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2- INTRODUCCION

La presente Memoria de la Especialidad pretende exponer, de un modo sistematico y
conciso, las bases del conocimiento y las distintas funciones que el especialista en
Otorrinolaringologia debe tener en el Marco de la Sanidad Publica del Sistema Nacional
de Salud.

2.1-Definicion y campo de accion.

2.2—Historia



3—- CONOCIMIENTOS Y MEDIOS.

Para ejercer una especialidad es preciso estar en posesion del titulo de Especialista
correspondiente. EI RD 127/1984, de 11 de enero, regula la formacion Médico Especialista
en nuestro Pais.

Los requisitos para la obtencion de del titulo médico especialista son:

» Estar en posesion del titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia.

» Haber realizado integramente la formacion en la especialidad correspondiente
con arreglo a los programa que se determinen en los cuales quedaran claramente
especificados y cuantificados los contenidos de los mismos.

Dichos programas serdn propuestos por las correspondientes Comisiones Nacionales de
Especialidad y ratificados por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas y deben ser
aprobados por el Ministerio de Educaciéon y Ciencia, previo informe del de Sanidad y
Consumo.

Por tanto, los conocimientos requeridos con caracter general seran los que determina los
programas de formacion de cada una de las especialidades.

3.1-Contenido de la especialidad.

3.1.1- Introduccion.

La Otorrinolaringologia comprende un amplio campo de estudio y quehacer quirdrgico
sobre un area compleja en la que el nexo de union la pertenencia de forma fundamental o
secundaria a la via aérea digestiva superior, encubre en muchas ocasiones situaciones
netamente diferenciadas en cuanto al método diagnostico y a la técnica quirdrgica. Esta
complejidad se inicia en el desarrollo prenatal, ya que el area objeto de estudio de esta
especialidad se inicia a expensas del extremo cefalico del embrién donde todo tiende a ser
diferente. En ese marco se forma la cara y el cuello, y dentro de la primera se alojan los
organos de los sentidos del oido, olfato y gusto ademas de abrirse las dos vias
fundamentales de aporte vital para el mantenimiento del individuo: las vias aérea y
digestiva. Por otra parte, el tallo que une estas estructuras con el resto del organismo el
cuello es inseparable de las areas especificas de la especialidad, va que por él discurren las
vias antes citadas ademas de poseer la laringe, 6rgano capital para la comunicacién.

La Otorrinolaringologia podia ser definida como un pilar fundamental de la
comunicacion, ya que a través de los érganos de los sentidos objeto de su estudio (oido,
olfato y gusto) se recibe informacién sobre el medio circundante. Ademas, el sistema
vestibular central integra las aferencias que, desde los receptores del laberinto posterior y
las terminaciones propioceptivas cervicales, van a proporcionar conocimiento de la
situacion espacial y a generar reflejos que permitan el mantenimiento del tono muscular y
el equilibrio. Si esto es asi en el terreno de la recepcion procesamiento de la informacién
externa, cabe decir lo mismo en el campo de la proyeccion al mundo exterior a través de la
formacion.

Este conjunto de 6rganos se altera en los procesos patoldgicos que inciden en las vias
nerviosas aferentes o eferentes, o por procesos inflamatorios, traumaticos y tumorales que
asientan sobre los 6rganos receptores o efectores, debiendo ser restablecida la normalidad
al mejor nivel posible. En otras ocasiones, la actuacion quirdrgica sobre estas enfermedades
va a crear alteraciones en la comunicacion, siendo necesario paliar quirtrgicamente las
consecuencias creadas por la extirpacion o lesion de estructuras fundamentales en la vida
de relacion

Como se ha dicho anteriormente, el origen y parte del trayecto de las vias
aerodigestivas caen dentro de la competencia de la Otorrinolaringologia. Son numerosos
los procesos de diverso origen que inciden sobre ellas y que, en determinados casos, lo



hacen simultdneamente sobre otras estructuras cervicales y faciales importantes (carotida,
mediastino superior, Orbita, fosa craneal anterior, etc.) Siendo, por lo tanto, inexcusable el
conocimiento anatomico de toda esta encrucijada.

Al margen de los limites objetivos de la especialidad y de los que uno mismo se
marque. la medicina actual se entiende como un trabajo en equipo. por lo que el
otorrinolaringélogo debe cultivar la interrelacion con pat6logos, radidlogos,
radioterapeutas, oncélogos, endocrindlogos, oftalmoélogos, neurocirujanos cirujanos
plasticos, cirujanos generales. cirujanos méxilo—faciales, cirujanos toracicos, etc., lo que
permitird un enriquecimiento mutuo y la consecucion del objetivo principal de la Medicina,
proporcionar bienestar fisico y moral a los enfermos.

3.1.2- Definicidn de la especialidad.

La Otorrinolaringologia comprende el conjunto de conocimientos tedrico—practicos
necesarios para el diagnostico y tratamiento médico—quirurgico de la patologia infecciosa
oncoldgica, traumatica, congénita y degenerativa del oido, losas nasales y senos
paranasales, faringe y laringe.

3.1.3- Objetivos generales de la formacién.

El amplio marco de la Otorrinolaringologia requiere que el programa provea una
formacion médica y quirdrgica en las siguientes areas: morfologia, embriologia, biologia
celular, fisiologia, farmacologia, anatomia patolégica, microbiologia, bioguimica, genética
molecular e inmunologia en los aspectos relacionados con la especialidad; vias respiratorias
y digestivas superiores; ciencias de la comunicacién, incluyendo el conocimiento de la
patologia del lenguaje; sentidos del gusto y del olfato; endocrinologia y neurologia en su
relacion con la especialidad. La formacion en anatomia debe incluir la diseccion en el
cadaver de la cara, cuello, hueso temporal y areas proximas. La formacion en anatomia
patoldgica debe hacerse con el patdlogo que estudie los especimenes quirdrgicos y las
biopsias y que realice las necropsias de los pacientes del servicio de ORL.

Mayor profundizacion debe obtenerse en el campo de la audiologia y de la exploracion
vestibular, asi como en otras técnicas electrofisioldgicas aplicadas en la especialidad, en la
interpretacion de las técnicas de imagen, en la endoscopia rigida y flexible, y en las
técnicas de rehabilitacion auditiva, vestibular; respiratoria, de la deglucion y de la voz.

Un aspecto fundamental del programa es la experiencia quirdrgica. Aunque no €s
posible que (ocios los residentes adquieran experiencia en cada uno de los procedimientos
operatorios, el nimero y variedad de las intervenciones realizadas debe abarcar los distintos
campos de la especialidad, de forma que tenga los fundamentos quirdrgicos para acometer
con éxito intervenciones no hechas en el periodo formativo. Es muy importante que al
finalizar el periodo formativo las intervenciones realizadas por los residentes de un servicio
sean similares en cantidad y calidad, a fin de no producir desequilibrios en la formacion de
unos respecto a otros.

El programa debe facultar la adquisicion de experiencia de forma progresiva planificada
bajo supervision, va sea en la consulta externa o en el quir6fano, de manera que al
finalizarlo el residente pueda tomar decisiones diagnésticas y terapéuticas solidamente
asentadas.

La formacion teorica, que debe hacerse mediante el sistema de tutorias, es otro aspecto
destacado del programa. Para ello es aconsejable programar conferencias sobre ciencias
basicas dadas por personas con experiencia en la materia que se trate, a las que asistan los
residentes y los médicos de plantilla. Es esencial que los médicos de plantilla participen en
la educacion en ciencias basicas y haya una interaccién con los residentes.

Ademas, se deben programar seminarios sobre temas clinicos, sesiones clinicas de
mortalidad y morbilidad, de tumores. y sesiones interdisciplinarias.



3.1.4- Contenidos especificos.

A) TEORICOS:

Al finalizar su periodo formativo, los residentes deben estar en posesion de los
conocimientos que se sintetizan en el programa que se expone a continuacion. Dicho
programa debe entenderse como los minimos teoricos requeridos para obtener una
formacion completa, siendo plausible toda ampliacion o profundizacion que se haga sobre
el mismo. La adquisicion de los conocimientos que entrafia este programa debe hacerse a
través de la asistencia o imparticion de seminarios monogréaficos, participacion en sesiones
bibliogréficas, asistencia a cursos de especializacién o del doctorado, sobre todo mediante
el estudio personal tutorizado, a lo largo de los cuatro afios de formacion.

Temas:

» Bases filogénicas y ontogénicas de la Otorrinolaringologia (ORL).

« Anatomia aplicada del oido externo y medio.

« Examen del oido externo y medio. Exploracion del pabellon auricular y del
conducto auditivo externo. Otoscopia microscopica. Exploracion de la
trompa de Eustaquio.

» Anatomia aplicada del oido interno.

« Anatomia y Fisiologia del nervio facial.

» Vias auditiva y vestibular.

« Anatomia aplicada de las fosas nasales y senos paranasales. Via olfatoria.

« Examen de la nariz, fosas nasales, senos paranasales rinoscopia, endoscopia
y antroscopia. Semiologia nasosinusal.

* Anatomia aplicada de la rino, oro e hipofaringe.

- Anatomia aplicada de la cavidad oral y de las glandulas salivales.

* Anatomia aplicada de la laringe.

« Exploracion de la faringe y laringe. Endoscopia faringo-laringea y
microlaringoscopia.

» Anatomia aplicada de la traquea y del es6fago.

- Anatomia topografica y quirdrgica de las regiones del cuello.

+ Fisica del sonido. Mecanismos de la transmisién del sonido en el oido
externo y medio.

« Fendmenos mecanicos y bioeléctricos endococleares. Transmision del
influjo nervioso auditivo. Fisiologia de las areas auditivas corticales y
subcorticales.

« Estimulos especificos de los receptores vestibulares. Fisiologia de las crestas
y maculas.

« Fisiologia del sistema vestibular central. Organizacion de los reflejos
vestibulo—oculares y vestibulo—espinales y su interaccion con otros sistemas.
Organizacion de los movimientos oculares y caracteristicas de los mismos.

« Fisiologia de las fosas nasales y senos paranasales. Fisiologia de la olfaccién.

« Fisiologia de la cavidad oral y de las glandulas salivales. Mecanismos
periféricos de la gustacién y fisiologia de las proyecciones centrales.

» Fisiologia de la faringe. Mecanismos de la deglucién.

» Fisiologia de la laringe.

+ Desarrollo de los mecanismos del lenguaje.

« Fisiologia de las glandulas tiroides y paratiroides. Pruebas de la funcion
tiroidea.

- Bacteriologia aplicada a la ORL. Enfermedades virales y micoticas.

» Manifestaciones otorrinolaringolégicas del SIDA.



Principios béasicos de inmunologia y su aplicacién a las enfermedades
infecciosas y neoplasicas en ORL.

Bases anatémicas y experimentales de los colgajos. Microcirculacion cutnea
y factores que la influencian.

Acumetria. Audiometria tonal liminar y supraliminar.

Audiometria vocal normal y sensibilizada. Audiometria infantil.

Audiometria por respuestas eléctricas.

Otoemisiones acusticas.

Fisiopatologia de la audicion.

Bases fisicas de las protesis auditivas. Tipos de prétesis y sus caracteristicas.
Exploracion  clinica del sistema vestibular  Principios de la
Electronistagmografia. Pruebas caldricas y rotatorias.

Semiologia del nistagmus espontaneo y provocado.

Exploracion del sistema oculomotor y significado de sus alteraciones.
Posturografia.

Fisiopatologia del laberinto posterior.

Diagndstico por la imagen de la patologia: oido medio e interno, base de
créneo, fosas y senos paranasales, faringe, laringe y patologia cervical.
Anatomia radioldgica de las principales proyecciones sobre el oido medio y
sus alteraciones. Radiografias simples, politomografias y TAC.

Exploracion radioldgica del oido interno, angulo pontocerebeloso y agujero
rasgado posterior Principales proyecciones y técnicas radioldgicas.
Exploracion radiolégica de las fosas nasales y senos paranasales.
Radiografias simples, tomografias y TAC.

Semiologia faringo—laringea.

Exploracion radioldgica de la rino, oro e hipofaringe y glandulas salivales.
Examen con contraste, TAC y ortopantomografia.

Exploracion radiologica de la laringe. Tomografia, laringografia. TAC y
cuello.

Exploracion endoscopica y radioldgica del es6fago y arbol tragueobronquial.
Exploracion y semiologia foniétrica.

Exploracion del nervio facial: electrogustometria, electromiografia, test de
salivacion y lagrimacién. Topodiagnéstico de las paralisis faciales y
diagndstico por imagen.

Farmacologia clinica en ORL (l). Terapéutica antiinflamatoria. Tratamiento
del dolor Mucoliticos y protectores del epitelio.

Farmacologia clinica en ORL (Il). Antibioticos. Vasodilatadores y
enfermedades del oido interno.

Principios de la radioterapia y su aplicacion en ORL.

Accion de los principales citostaticos. Aplicacion de la quimioterapia en
ORL.

Patologia de la piramide nasal y el vestibulo. Patologia del séptum nasal.
Septorrinoplastia.

Traumatismos nasofaciales. Rinorrea cerebroespinal.

Epistaxis. Atresias y cuerpos extrafios nasales.

Rinitis agudas y cronicas inespecificas. Manifestaciones nasales de las
enfermedades infecciosas.

Rinitis especificas y granulomas malignos.



Patologia general de la sinusitis. Sinusitis maxilares agudas y crénicas.
Sinusitis frontales agudas y cronicas. Sinusitis posteriores. Complicaciones
de las sinusitis.

Rinopatia alérgica y poliposis nasal.

Cirugia endoscopica rino—sinusal.

Algias craneofaciales.

Patologia de la cavidad oral y de las glandulas salivales.

Fisiopatologia del anillo de Waldeyer. Faringitis inespecificas agudas y
cronicas. Amigdalitis agudas y cronicas inespecificas. Hipertrofia adenoidea.
Cirugia de las amigdalas y adenoides. Complicaciones quirargicas.

Infeccién focal y complicaciones de las amigdalitis. Amigdalitis y faringitis
especificas. Patologia faringea en las enfermedades infecciosas y en las
hemopatias.

Malformaciones, cuerpos extrafios y traumatismos de la faringe y de la
laringe.

Sindrome de apnea del suefio y roncopatia crénica. Estudio y tratamiento.
Laringitis agudas y cronicas inespecificas. Laringitis especificas.

Laringitis infantiles: factores condicionantes y formas de presentacion.
Pseudotumores de laringe. Papilomatosis infantil. Quistes y laringdceles.
Pardlisis faringo—laringeas. Fisiopatologia, topodiagndstico, caracteristicas
clinicas y terapéuticas.

Indicaciones y complicaciones de la traqueotomia e intubacion. Cirugia de
las estenosis laringotraqueales.

Cuerpos extrafios esofagicos y traqueales. Patologia esofagica y traqueal.
Trastornos de la fonacién y del lenguaje.

Patologia no tumoral de la glandula tiroides y paratiroides.

Epidemiologia del cancer de cabeza y cuello. Bases moleculares y genéticas
del cancer. Mecanismos inmunoldgicos contra la oncogénesis.

Granulomas y distrofias del temporal. Tumores benignos y malignos del
temporal.

Tumores del angulo pontocerebeloso. Neurinoma del acustico.

Vias de abordaje en tumores de la base del craneo.

Tumores de las fosas nasales y senos paranasales. Indicaciones y técnicas de
tratamiento fisico y quirdrgico.

Tumores de la rinofaringe.

Tumores de la cavidad oral y de la orofaringe. Clasificacion segin su
localizacion. Indicaciones terapéuticas y técnicas quirargicas. Cirugia parcial
y radical.

Lesiones precancerosas y tumores benignos de la laringe.

Tumores malignos de la laringe. Factores etiopatogénicos. Vias de difusion.
Clinica y evolucion.

Cirugia del cancer de la laringe. Rehabilitacion del laringuectomizado.
Recuperacion de la voz e integracion social.

Patologia del pabellén auricular y del conducto auditivo externo.
Mecanismos de defensa del oido ante las infecciones. Otitis media aguda
supurada y mastoiditis. Otitis necrosante y otitis virica.

Otitis secretora y sus secuelas. Patologia tubarica.

Otitis crénicas supuradas. Colesteatoma.
Procesos residuales de las otitis medias. Timpanoesclerosis. Cirugia de las
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otitis cronicas. Indicaciones y técnicas de Timpanoplastias.

Complicaciones intratemporales y endocraneales de las otitis.

Clasificacion, vias de prolongacion, caracteristicas clinico—patoldgicas y
tratamiento.

Malformaciones congénitas del oido externo, medio e interno

Otosclerosis y su tratamiento quirdrgico.

Patologia traumatica del oido y del temporal.

Hipoacusias neurosensoriales en la infancia: causas prenatales, neonatales y
postnatales.

Implantes cocleares. Implantes osteointegrados.

Sordomudez. El lenguaje del sordomudo. Rehabilitacion del sordomudo y
del nifio con hipoacusia grave.

Ototoxicidad. Mecanismo de accién y caracteristicas clinicas.

Hipoacusia brusca. Clasificacion de las presbiacusias y caracteristicas
clinicas.

Traumatismo sonoro. Hipoacusias profesionales. Efectos socio psicoldgicos
de la exposicion al ruido.

Tipos de acufenos y su evaluacion objetiva. Adaptacidn de protesis auditivas
en funcion del tipo de hipoacusia.

Sindromes vestibulares periféricos: Enfermedad de Meniere, neuronitis y

vertigo posicional paroxistico.

» Tratamiento medico y quirargico del vértigo.

« Sindromes vestibulares centrales y alteraciones oculomotoras.

 Parélisis facial: clasificacion, etiopatogenia y sintomas.
» Parélisis facial: diagnostico topografico y tratamiento.
» Cirugia del nervio facial intra y extrapetroso.

» Aplicacion del laser en la cirugia ORL.

B) AcTiviDADES PRACTICAS

A continuacién se resefian los minimos quirdrgicos a realizar durante el periodo

formativo por cada residente como cirujano principal.

Tipo de intervencion

NUmero de casos

Drenajes transtimpanicos 20-30
Miringoplastia 10-15
Reconstruccion timpano—osicular 10-15
Timpanoplastia con mastoidectomia 5-10
Radical mastoidea 5-10
Estapedectomia 5-10
Septoplastia 10-20
Polipectomia intranasal 5-10
Caldwell-Luc 35
Adenoidectomia y amigdalectomia 20-30
Microcirugia laringea 15-20
Traqueotomia 10-15
Vaciamiento cervical funcional o radical 10-15
Laringuectomia total 5-10
Laringuectomia parcial (cordectomia y supraglética) 3-5
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Ademas, los residentes deberan participar como ayudantes al menos en el 60% de la
cirugia mayor realizada por los médicos de plantilla.

Por otra parte, es condicion indispensable que cada servicio tenga un lugar y
equipamiento para la diseccion de huesos temporales de cadaveres, debiendo cada residente
hacer un minimo de 10 disecciones antes de pasar a la cirugia en vivo.

Guardias

Es imprescindible que los residentes realicen guardias en el servicio de urgencias con
presencia fisica, bajo la supervision de un médico de plantilla. La atencion de estas
urgencias les ayudara a diagnosticar y resolver problemas agudos poco frecuentes en la
consulta externa diaria, tales como flemones periamigdalinos, mastoiditis, epistaxis,
cuerpos extrafos en las vias aéreas, digestivas o en el conducto auditivo, etc. Las guardias
de los residentes no deben ser excesivas en nimero, a fin de no perturbar su actividad
programada.

3.1.5- Rotaciones.

Residentes de primer afio:

Durante el primer afio de residencia deben asistir a las consultas externas, donde
realizaran las historias clinicas y aprenderan los procedimientos exploratorios basicos, asi
como las técnicas quirdrgicas ambulatorias, como punciones de senos, biopsias, etc.,
estando en esto Ultimo supervisados por otro residente 0 un miembro de la plantilla. En el
quiréfano actuardn como ayudantes, asistiendo también a la planta de hospitalizacion.
Durante este afio, igualmente, deben familiarizarse con las distintas técnicas de diagndstico
por imagen e histopatoldgico en los aspectos relacionados con la especialidad. Para ello
deben asistir a los servicios de Radiodiagndstico y Anatomia Patoldgica, donde estudiaran
dichos aspectos bajo la supervisién de los facultativos responsables del area de cabeza y
cuello.

Residentes de segundo afio:

Rotaran todo el afio por las distintas areas del servicio, como consultas externas,
planta de hospitalizacién y quiréfano. En las consultas externas atenderan primeras visitas
y aprenderan las técnicas exploratorias habituales, tales como audiometrias en sus distintas
variantes, impedanciometria y exploracion vestibular y del sistema oculomotor En el
quiréfano ayudaran en las intervenciones mayores, iniciandose como cirujanos en las
menores (amigdalectomias y adenoidectomias. septoplastias, cirugia de los senos
paranasales, quistes del conducto tirogloso, microcirugias laringeas, traqueotomias, etc,).
En lo referente a la planta de hospitalizacion participardn junto a miembros de la plantilla
en las actividades propias de la misma, tales como visita a los enfermos, elaboracion de
informes, evaluacion de consultas intrahospitalarias y curas.

Residentes de tercer afio:

Rotaran de igual forma que los residentes de segundo curso por las distintas partes del
servicio, con la salvedad de que en la consulta actuaran con mas autonomia, sentando
indicaciones diagndsticas y terapéuticas, que deben ser refrendadas por un médico de la
plantilla. En el quir6fano, ademéas de las intervenciones del afio anterior actuaran como
cirujanos, con la ayuda de un médico de la plantilla, en laringuectomias totales y
supragloticas, cordectomias, vaciamientos cervicales funcionales y radicales. Actuaran
como ayudantes en el resto de las intervenciones oncologicas mas complejas y en la cirugia
otoldgica. En este afio realizard un programa de fresado del hueso temporal, debiendo
completar un minimo de 10 huesos temporales antes de pasar a hacer cirugia en vivo.
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Residentes de cuarto afo:

Pondrén especial dedicacion en las rotaciones por audiologia y exploracion vestibular
En el quiréfano realizaran intervenciones mayores de otologia. En la consulta realizaran las
mismas funciones que los residentes de tercer afio, aunque con mayor grado de autonomia,
al igual que en la planta de hospitalizacion.

3.1.6— Objetivos especifico—operativos.

A)HABILIDADES:
Nivel 1: El residente debe alcanzar autonomia completa durante su periodo
formativo, sin necesidad de tutorizacion directa, para efectuar las actividades que se
describen a continuacion:

1.°" afio:

» Resolucion de las urgencias no quirdrgicas.

» Elaboracion de la historia clinica y exploracion general.

» Exploracién audiométrica general.

» Realizacion de los informes de alta hospitalaria.

» Seguimiento del postoperatorio de los enfermos ingresados.
» Biopsias, punciones de senos y miringotomias

2. afo:

3.7 afo:

4.° afo:

» Preparacion de sesiones bibliogréficas.

» Exposicion de temas en seminarios monograficos,

» Interpretacién de las técnicas por imagen.

» Técnicas de exploracion endoscopica rigida y flexible.
e Tragueotomias.

* Amigdalectomia y adenoidectomia.

» Drenajes transtimpanicos.

* Microcirugias laringeas.

Septoplastia.
Polipectomia intranasal y Caldwell-Luc.
Adenopatias no metastasicas, quistes y fistulas cervicales,

Miringoplastia.
Vaciamiento radical y funcional de cuello.

Nivel 2: Dichas habilidades deben ser practicadas por los residentes durante su periodo
de formacién, aunque no se alcance necesariamente la autonomia completa para su

realizacién:

Interpretacion de la exploracion auditiva por potenciales evocados.
Interpretacion de la exploracion ENG del sistema vestibular y
oculomotor.

Cirugia funcional y radical del cancer de laringe.

Cirugia de las estenosis laringotraqueales.

Cirugia del tiroides y de las paratiroides.

Timpanoplastias con mastoidectomia y reconstruccion osicular.
Estapedectomia.
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e Preparacion de comunicaciones a congresos Yy publicaciones.

Nivel 3: En este nivel se especifican las habilidades que requieren un periodo de
formacion adicional del especialista una vez completada la formacion general.
e Cirugia de los grandes tumores, faringeos y nasosinusales.

» Cirugia endoscopica nasosinusal, etc.

B) ACTIVIDADES CIENTIFICAS E INVESTIGADORAS

El periodo de residencia debe aportar las bases para que los médicos implicados en él
adquieran las herramientas imprescindibles para la elaboracion de trabajos cientificos, ya
sea clinicos o de investigacion. Para ello, se debe ir implicando de forma progresiva a los
residentes en los trabajos cientificos que se hacen en la unidad docente.

Dentro de este campo es también muy conveniente como via de iniciacion a la
investigacion, ya clinica o experimental, que los residentes inicien la tesis doctoral durante
su periodo formativo, debiendo de contar para ello con la supervision del responsable del
programa docente.

La investigacion ofrece una importante oportunidad para aplicar las ciencias basicas a
los problemas clinicos, siendo una parte esencial en la preparacion de los residentes para su
autoeducacion una vez que hayan finalizado su periodo formativo. Es esencial que el
programa proporcione una experiencia investigadora estructurada que sea suficiente para
comprender los principios basicos del disefio de un estudio, realizacion del mismo, analisis
y publicacién.

3.2—Recursos humanos.

En el Mapa de recursos del Insalud del afio 2000 se constata la existencia de 81 Servicios
de Otorrinolaringologia de 90 Hospitales, con 690 facultativos. Esto representa 4.5
especialistas/100.000 habitantes y 1.7 especialistas/100 camas. Se realizaban Implantes
Cocleares en 14 servicios y Potenciales Evocados en 45.

El servicio de Otorrinolaringologia cuenta con una estructura de personal comun al resto de
los servicios:
» Jefe de Servicio o de Departamento. Es el responsable de la programacion y
gestion de la actividad del servicio.

« Jefes de Seccion. Tienen a su cargo parcelas concretas de la especialidad o
unidades clinicas especificas.

- Facultativos especialistas de area o adjuntos. Se encargan directamente de la
asistencia en las areas de consulta externa, urgencias, hospitalizacion y quiréfano;
de la docencia, de la investigacion y de las funciones administrativas basicas del
servicio.

- Foniatra. La Patologia del Lenguaje es la gran olvidada junto con la Terapia
Ocupacional y la Psicologia de los Programas de Rehabilitacion. El Foniatra,
especialista en patologia del lenguaje, tiene una procedencia en Espafia de la
Medicina de Rehabilitacion y de la Otorrinolaringologia (Esta en vias de estudios
una nueva area de conocimiento, de doble procedencia).

1. Realizara la exploracién, diagndstico y tratamiento de las perturbaciones y
trastornos del desarrollo del leguaje como afasias, disartrias, disfemias,
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dislalias, disglosias y alteraciones de la voz como endocrinofonias, disfonias
y psicofonias.

2. El tratamiento serd tanto a la poblacién adulta como la infantil.

3. Valorara la urgencia del tratamiento y participard en la revision conjunta
que haya lugar, del proceso rehabilitador en general.

« Logopeda. Profesionales encargados de realizar la terapéutica de la patologia del
lenguaje, fonacién y comunicacion humanos, siguiendo las indicaciones y pautas
del Foniatra. Sus funciones son:

1. Practicar técnicas de relajacion en determinadas terapias, programando
estudios de atencion y concentracion.

2. Efectuar y adiestrar en ejercicios respiratorios a los pacientes de diversas
patologias que lo requieran.

3. Efectuar y adiestrar en ejercicios deglutorios a los pacientes de diversas
patologias que lo requieran.

4. Realizar ejercicios determinados de psicomotricidad. Orientacion a
familiares de pacientes con afasias, disfonia, dislalias, laringectomizados,
etc.

« Enlos servicios con docencia postgrado Médicos Internos Residentes.

« Personal de enfermeria. Deben tener conocimientos sobre la especialidad ya que
se encargan del mantenimiento del instrumental y del aparataje, de la farmacia del
servicio y de la realizacion de algunas pruebas especiales (por Ej.: audiometria,
impedanciometria, otoemisiones acusticas...); ademas de las funciones comunes al
puesto de trabajo. Consideracion aparte debe tener el personal de quir6fano en
cuanto a la complejidad que requiere el manejo y mantenimiento del instrumental y
aparataje usado. Con frecuencia no es posible contar con personal fijo en el
quiréfano de Otorrinolaringologia por lo que se contara con el personal que designe
el Supervisor de enfermeria.

« Auxiliar de Enfermeria. Ayudar a los pacientes especialmente a los que carecen
de autonomia propia en aseo e higiene personal, vestido y actividades de la vida
diaria cualesquiera que sea el nivel asistencial, en areas de consulta externa o areas
terapéuticas. Mantenimiento del instrumental, mobiliario clinico, aparataje,
lenceria. Control diario al final de la jornada laboral de todas las instalaciones del
servicio, dejandolas en perfecto uso. Colaborar con médicos y resto de
profesionales a realizar adecuadamente su labor.

« Personal no sanitario. Salvo en el contadas ocasiones, como por ejemplo servicios
con secretaria propia, el personal no sanitario es comun al resto del hospital:

o Celadores.

o Personal de Limpieza.

o Personal de Lavanderia.

o Personal de Cocina.

o Personal de Mantenimiento.
o Personal de Informaética.

o Personal de Administracion.
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3.3—Recursos materiales.
3.3.1-Areas Sanitarias.

La Ley General de Sanidad, establece que ‘‘Las areas de Salud son las estructuras
fundamentales del sistema sanitario, responsabilizadas de la gestion unitaria de los
centros y establecimientos del Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma en su
demarcacién territorial y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios a
desarrollar por ellos’’, “*En el nivel de Atencién Especializada, a realizar en los
hospitales y centros de especialidades dependientes funcionalmente de aquellos, se prestara
la atencion de mayor complejidad a los problemas de salud y se desarrollaran las demas
funciones propias de los hospitales’”.

El Area de Salud se delimitara por la Comunidad Autéonoma. Cada Area de Salud
dispondréa, al menos, de un hospital general, con los servicios que aconseje la poblacion a
asistir. Las Areas de Salud contaran, como minimo, con los siguientes drganos:

1. De participacion: El Consejo de Salud de Area. Los Consejos de Salud de Area
son oOrganos colegiados de participacion comunitaria para la consulta y el
seguimiento de la gestion.

2. De direccion: El Consejo de Direccion de Area. Los Consejos de Direccion del
Area de Salud formulan las directrices en politica de salud y controlan la gestion del
Area, dentro de las normas y programas generales establecidos por la
Administracion autonémica.

3. De gestion: El Gerente de Area. El Gerente del Area de Salud es el 6rgano de
gestion de la misma. Sera el encargado de la ejecucion de las directrices
establecidas por el Consejo de Direccion, de las propias del Plan de Salud del Area
y de las normas correspondientes a la Administracion autonémica y del Estado.
Asimismo presentara los anteproyectos del Plan de Salud y de sus adaptaciones
anuales y el proyecta de Memoria Anual del Area de Salud.

3.3.2—Hospitales.
Se consideran hospitales los establecimientos destinados a proporcionar una asistencia

médico—clinica, sin perjuicio de que puedan realizarse en ellos ademas, en la medida que se
estime conveniente, medicina preventiva y de recuperacion, y tratamiento ambulatorio.

Desde el afio 1987 las Instituciones Cerradas pasaron a llamarse Hospitales. Eran
Instituciones abiertas los Centros de Especialidades, los Ambulatorios y los
Consultorios.

Un hospital es ‘‘una parte integrante de la organizacion meédico—social que presta
asistencia médico—quirargica y sanitaria completa, tanto preventiva como curativa y de
rehabilitacion, cuyos servicios externos alcanzan el &mbito familiar; el Hospital es también
un Centro de formacion de personal sanitario y de investigacion’’(OMS).

El articulo 56 de la Ley General de Sanidad, en su apartado B 56.2, nos dice que ‘‘En el
nivel de Atencién Especializada, a realizar en los hospitales y centros de especialidades
dependientes funcionalmente de aquellos, se prestara la atencion de mayor complejidad a
los problemas de salud y se desarrollaran las demas funciones propias de los hospitales’”.

El concepto de HOSPITAL en la legislacion Espafiola, lo encontramos en el articulo 65
de la Ley General de Sanidad, que lo define como: ““El establecimiento encargado tanto
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del internamiento clinico como de la asistencia especializada y complementaria que
requiera su zona de influencia”. ‘*Cada Area de Salud estara vinculada o dispondra, al
menos, de un hospital general, con los servicios que aconseje la poblacién a asistir, la
estructura de ésta y los problemas de salud’’.

De acuerdo con su funcion se clasifican en Generales y Especiales, cuando limitan su
actividad a una especialidad o una actividad terapéutica concretas. Cuando el Hospital
tenga funciones de docencia a estudiantes de Medicina se denominard Hospital
Universitario.

El Real Decreto sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud establece las modalidades de la asistencia especializada y nos sefiala, que ‘‘La
atencion y asistencia sanitaria especializada, una vez superadas las posibilidades de
diagndstico y tratamiento de la atencion primaria, comprendera:

1. La asistencia ambulatoria especializada en consultas, que puede incluir la
realizacion de procedimientos quirirgicos menores.

2. La asistencia ambulatoria especializada en ‘‘hospital de dia’’, para aquellos
pacientes que precisen cuidados especializados continuados, médicos o de
enfermeria, incluida la cirugia mayor en cuanto no requiera estancia hospitalaria .

3. La asistencia especializada en régimen de hospitalizacion, que incluye la asistencia
médica, quirurgica, obstétrica y pediatrica para procesos agudos, reagudizacién de
procesos cronicos o realizacion de tratamientos o procedimientos diagnésticos que
asi lo aconsejen.

4. La atencion de la salud mental y la asistencia psiquiatrica, que incluye el
diagnostico y seguimiento clinico, la psicofarmacoterapia y las psicoterapias
individuales, de grupo o familiares y , en su caso, la hospitalizacion, de acuerdo,
con lo especificado en el apartado anterior.””’

Acceso a la asistencia especializada.

1. Acceso a la asistencia ambulatoria especializada. Se realizard por indicacion del
médico de atencion primaria.

2. Acceso a la asistencia en régimen de hospitalizacién . Se realizara por indicacion
del médico especialista 0 a través de los servicios de urgencia, cuando el paciente
necesite previsiblemente cuidados especiales y continuados, no susceptibles de ser
prestados de forma ambulatoria o a domicilio.

3. Acceso a los servicios hospitalarios de referencia. Se realizara por indicacion de los
demaés servicios especializados, conforme al procedimiento que se establezca por
los Servicios de Salud.

Funciones.

Las funciones de los Hospitales vienen recogidas en el articulo 68 de la Ley General de
Sanidad; y son las siguientes :

0 Tareas asistenciales.

o0 Promocién de la salud.

o Prevencidn de las enfermedades.

o Docencia e investigacion.
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Estas funciones seran realizadas, de acuerdo con los programas de cada area de salud, con
objeto de completar sus actividades con las desarrolladas por la red de atencién
primaria.

Atencidn y servicios de urgencia hospitalaria.

La asistencia hospitalaria de urgencia comprendera : el diagnostico, primeros cuidados y
tratamientos necesarios para atender la urgencia o necesidad inmediata, evaluar el proceso
y las circunstancias del paciente y referirlo al nivel de atencion primaria o especializada
que se considere adecuado.

3.3.3.—Centros de especialidades periféricas.

Son Instituciones Sanitarias abiertas en las que se presta asistencia especializada en
régimen ambulatorio. Dependen jerérquica y funcionalmente de un Hospital del que se
consideran “‘‘Consultas Externas’” situadas periféricamente. Son los antiguos Ambulatorios
que no se convirtieron en Centros de Atencion Primaria. En ellos se prestan las siguientes
especialidades:

» Especialidades medicas.
Especialidades quirurgicas.
Laboratorio de andlisis clinicos.
Diagnostico por imagen.

Para su funcionamiento cuentan con apoyo administrativo propio en el que se incluyen
Archivos, Servicio de estadisticas y Atencion al Paciente.

Son centros de apoyo del hospital , tratan de descongestionarlo y evitar desplazamientos
innecesarios de los usuarios. También se pude prestar Cirugia ambulatoria.

3.3.4.—Prestaciones.

a) Asistencia especializada.

1. Ambulatoria en consultas que puede incluir la realizacion de procedimientos
quirdrgicas menores.

2. Ambulatoria en hospital de dia para los pacientes que precisen cuidados
especializados continuos, médicos o de enfermeria, incluida la cirugia mayor que no
requiera estancia hospitalaria.

3. En régimen de hospitalizacién, que incluye la asistencia médica y quirurgica para
procesos agudos, reagudizacion de procesos crénicos o realizacion de tratamientos o
procedimientos diagnésticos que lo requieran.

b) Acceso a la asistencia especializada.
1. Ambulatoria por indicacién del médico de atencién primaria.
2. En régimen de hospitalizacion por indicacion del médico especialista o a través de
los servicios de urgencia.
3. Acceso a los servicios hospitalarios de referencia.

c) Contenido de la asistencia hospitalaria.
1 La atencion especializada comprendera:

a) La realizacion de los exadmenes y pruebas diagnosticas, incluido el examen
neonatal, y la aplicacion de tratamientos o procedimientos terapéuticos que necesite
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b)

d)
€)
f)
9)

i)

el paciente, independientemente que su necesidad venga o no causada por el
proceso 0 motivo de su admision y hospitalizacion.

Tratamientos o intervenciones quirargicas dirigidas a la conservacion o mejora de la
esperanza de vida, autovalimiento y eliminacion o disminucion del dolor y
sufrimiento.

Tratamiento de posibles complicaciones que puedan presentarse durante el proceso
asistencial.

Rehabilitacion.

Implantacion de protesis y su oportuna renovacion.

Medicacion, curas, gases medicinales y material fungible y productos sanitarios que
sean precisos.

Alimentacion segun dieta prescrita.

Nutricion parenteral y enteral.

Estancia en habitacion compartida o individual cuando las especiales circunstancias
del paciente lo precisen, incluyendo servicios hoteleros bésicos directamente
relacionados con la propia hospitalizacion.

2 Atencidn y servicios de urgencia hospitalaria

La asistencia hospitalaria de urgencia comprendera: el diagnéstico, primeros cuidados y
tratamientos necesarios para atender la urgencia o necesidad inmediata, evaluar el proceso
y las circunstancias del paciente y referirlo al nivel de atencion primaria o especializada
que se considere adecuado.

3 Otros servicios y prestaciones.
La asistencia especializada incluird ademéas conforme a las normas de organizacion,
funcionamiento y régimen de los Servicios de Salud, los siguientes servicios y prestaciones

a)
b)

c)
d)

e)
f)

Hemoterapia.

Diagndstico y tratamiento de infertilidad.

Diagndstico por imagen: radiologia general, ecografia, mamografia, tomografia
axial computarizada, resonancia magnética, angiografia y gammagrafia, asi como
densitometria 6sea conforme a los programas de los Servicios de Salud.
Laboratorio: anatomia patoldgica, bioquimica, genética, hematologia, inmunologia,
microbiologia y parasitologia.

Litroticia renal.

Planificacion familiar: consejo genético en grupos de riesgo, vasectomias y
ligaduras de trompas, interrupcién voluntaria del embarazo en los supuestos a los
que se refiere la Ley Organica 5/ 85, de 5 de julio.

Radiologia intervencionista.

Radioterapia.

Transplantes de corazén, cornea, higado, hueso, médula Gsea, pulmon vy rifidn,
conforme a la legislacion especial en la materia.

4 Prestaciones complementarias.

Definidas como las que suponen elemento adicional y necesario para conseguir asistencia
sanitaria completa y adecuada. Entre ellas:

Prestacion ortoprétesica que incluye protesis quirdrgicas fijas, protesis ortopédicas
permanentes o temporales y vehiculos para invalidos.

Transporte sanitario.

Tratamientos dietéticos complejos.
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Oxigeno a domicilio.

3.3.5.-Comisiones o grupos de trabajo hospitalarios o en colaboracion con el
area de Atencion primaria.

Las Comisiones Clinicas que deberian funcionar de forma obligatoria (reguladas por Real
Decreto) en todos los centros hospitalarios del antiguo INSALUD son:

1
2
3
4
5.
6.
-
8
9.
1

Comisidn de Infecciones y politica antibidtica.

Comisién de Historias clinicas.

Comision de Tejidos.

Comisién de Mortalidad.

Comisién de Farmacia.

Comision de Tecnologia y adecuacion de medios diagndsticos y terapéuticos.
Comisién de Investigacion, docencia y formacion continuada.

Comisién de Docencia.

Comision de Etica de la investigacion clinica.

0. Comité de Seguridad y salud.

Otras Comisiones clinicas habituales son:

©COoONR~ WD E

Atencion al paciente.

Biblioteca.

Catastrofes.

Etica Asistencial.

Hemoterapia y Hemotransfusion.
Nutricion.

Trasplantes.

Tromboembolias,

Tumores.

3.3.6— Infraestructura Tecnoldgica.

Segun la funcion y el tipo de asistencia el especialista dispone de diversos recursos
materiales para el desempefio de su labor. Debe disponer de:

Mobiliario y material de oficina: papel, boligrafos, impresos y documentos
generales del hospital y particulares del servicio, como los consentimientos
informados, etc.

Material sanitario basico: jeringas, agujas, canulas de irrigacién, suturas,
instrumental quirdrgico y de curas, gasas, Sueros, etc.

Arsenal terapéutico farmacolégico.

Aparataje basico:

Aparataje especifico:

Segun el &mbito de actuacion (consulta externa, urgencias, quiréfano. etc.) se utilizaran
determinados recursos. Debido a la especificidad de funcién y caracteristicas de asepsia y
esterilidad, el material, instrumental y aparataje de quir6fano es independiente del de otras
areas, existiendo con frecuencia duplicacion de aquellos.

3.3.7 — Informética Clinica.
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La informatica sanitaria se plantea los siguientes objetivos:
1. Facilitar el acceso a la informacion biomédica: Datos, conocimiento, herramientas
(ordenadores, tecnologia, comunicaciones).
2. Simplificar el Proceso de toma de decisiones.
3. Difundir su aplicacion en medicina, educacion médica, investigacion, cuidado de la
salud y salud publica.
Las necesidades de informatica sanitaria mas probables en un futuro proximo podriamos
estructurarlas asi:

En servicios de salud: Evolucion hacia planes de salud nacionales e
internacionales. Los sistemas deben contemplar situaciones complejas, por
lo que se precisa tecnologia que maneje informacion compleja. Ademas hay
que vencer la inercia y el temor a recetas preestablecidas, lo que redundara
en un incremento en su utilizacion.

Mayor uso de tecnologia: Esto traerd como consecuencia una mayor
cantidad de datos generados, nuevos sistemas de gestion, necesidad de
comunicacion, especializacion, incremento en costes de salud, mejor
hardware y métodos y, sobre todo, mayor conciencia y una utilizacion
estratégica de tecnologia informatica (T.1.).

Proveedores de salud: Los factores claves seran competitividad y gestion,
utilizacion de T.I. para aumentar calidad y reducir costes, registros médicos
electrénicos, actualizacion de sistemas hospitalarios, intranets para
compartir informacion, redes publicas (Internet) para distribuir informacion
sobre salud y emitir diagndsticos remotos

Areas de interés recientes: redes extensas en salud, satisfaccion del
paciente, Internet, acceso del paciente a los datos, guias clinicas, explotacién
de datos, vocabulario, acceso a imégenes, entrada de datos (reconocimiento
de voz), sistemas de alertas y telemedicina.

Utilizacion de Internet: una de las conclusiones de su encuesta realizada
por Health On The Net. (http://www.hon.ch/), en Marzo—-Abril de 1999 es
que en Europa, especialmente, esta creciendo el uso de Internet para acceder
a informacion médica. Entre los encuestados, un 95% consideran util la
informacion en Internet. Un 74% de usuarios expertos opinan que la
informacion debe mejorar. Por ultimo, un 46% de médicos y un 30%
profesionales de la enfermeria utilizan Internet.

Las politicas de pequefias mejoras continuas parecen insuficientes para responder al reto de
las Tecnologias de la informacion y las Comunicaciones. Parece razonable pensar en mayor
autonomia de los centros sanitarios y dentro de estos la creacion de auténticas unidades de
negocio o centros de responsabilidad (gestion del proceso clinico). Tengamos en cuenta
que el tiempo medio empleado en la gestién y manejo de la informacion en un Hospital es:

ARE | Archiv | Gestio | Servicios Consultas Hospitalizacié | Urgenci
A 0 n centrales Externas n as
% |95 75 |33 33 33 25

Esto es, el personal facultativo emplea dos horas de su jornada laboral en el manejo de

informacioén.

Entre los conocimientos y actitudes basicos deben estar:
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» Valoracion imparcial de productos.

» Implementacion de la tecnologia de soporte al profesional sanitario.
» Politicas de seguridad y confidencialidad.

» Buena utilizacion de nuevas tecnologias, por ejemplo Internet.

» Conocimiento de la normativa estandar.

* En Investigacion y Desarrollo, provocar la innovacion pero implementando sélo
tecnologia testada.

3.4- Unidades de Patologia.(Unidades Clinicas).
La profundizacion en el desarrollo de la especialidad ha provocado la aparicién de sub y de
superespecialidades, necesarias para alcanzar los conocimientos y aptitudes que consigan

entender y controlar problemas cada vez mas complejos.

En la Otorrinolaringologia se definen las distintas subespecialidades por localizacion
anatomica o por entidades nosolégicas especificas.
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4- ANALISIS DE LAS FUNCIONES DE LA ESPECIALIDAD.

Las funciones del personal médico vienen reguladas por:

1. El Estatuto del Personal facultativo de SS que se aprobd mediante Decreto
3160/1966, de 23 de Diciembre.

2. Laley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril.

3. Ordenacion de las prestaciones sanitarias del SNS (R.D. 63/1995, de 20 de Enero).

4. Reglamento del régimen de gobierno y servicio de las instituciones sanitarias
(Orden del 7 de julio de 1972, Art. 73; derogado por el Real Decreto 521 de 15 de
abril de 1987).

Corresponde a los médicos especialistas:

» La asistencia completa dentro de su especialidad de las personas protegidas por la
Seguridad Social que le hayan sido adscritas por el INP, de acuerdo con las normas
reglamentarias.

e La asistencia especializada incluye la practica de las técnicas exploratorias
quirdrgicas, en su caso, habituales de la especialidad, y abarcara tanto la asistencia
ambulatoria como la domiciliaria y la de en régimen de internamiento.

e La asistencia en los términos a que se refiere el apartado anterior se prestara a
requerimiento del Médico General, Pediatra—Puericultor o de otro especialista.

Por otro lado, el Real Decreto 521 de 15 de Abril de 1987 sobre estructura, organizacién y
funcionamiento de los hospitales gestionados por el INSALUD, se desarrollan las
funciones especificas de los facultativos especialistas segln su nivel.

4.1-Asistencial

La funcion asistencial representa uno de los pilares basicos de la profesion médica. La
mayor parte de los especialistas desarrollan su actividad asistencial en un servicio medico o
unidad asistencial, integrados o dependientes a su vez en la estructura de un centro
hospitalario.

El servicio medico representa la organizacion de los recursos de la especialidad que
permite llevar a cabo los objetivos y la mision de dicha especialidad dentro del Area de
Salud, al centralizar los recursos, la informacion y las decisiones.

La funcion asistencial incluye acciones de promocion, prevencion , recuperacion,
rehabilitacion y educacion para la salud.

La labor asistencial se desarrolla en los siguientes campos:
4.1.A- Consulta externa.

e Durante las primeras visitas, la realizacion de una historia clinica y exploracion
completas, con solicitud de andlisis y pruebas complementarias correspondientes, en
virtud de la hipotesis diagnosticas y protocolos vigentes:

— Anamnesis pormenorizada.

— Exploracion béasica morfolégica y funcional: Otoscopia, faringoscopia,
rinoscopia, laringoscopia, palpacion cervical y endoral, acumetria,
exploracion vestibular y de pares craneales. Si se precisara la exploracién
se complementaria con tecnologias Opticas (microscopia, endoscopia
nasal, fibroscopia flexible o laringoscopia rigida con lupa de Von
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Stuckrad) asi como con la toma de muestras para cultivo o estudio
anatomopatologico.

- En los casos necesarios se indicard la realizacién de exploracion
funcional  complementaria,  principalmente:  audiometria e
impedanciometria, PEATC, otoemisiones acusticas,
craneocorpografia, posturografia, electronistagmografia,
videonistagmografia, estroboscopia y analisis de la voz, gustometria,
sialometria, electroneurografia, olfatometria y rinomanometria, test de
la sacarina, pruebas topogréaficas del nervio facial (reflejo estapedial,
electrogustometria, test de Schirmer).La realizacién de estas pruebas
no es tarea exclusiva del médico especialista, sino que en muchas
ocasiones puede ser realizada por personal de enfermeria cualificado.
Si es mision del facultativo la indicacion e interpretacion de la prueba,
tanto si se realiza en las instalaciones del propio servicio como en otro
centro sanitario.

» Informar adecuada y claramente, tanto al paciente como a aquellos familiares por
el autorizados, de su patologia, sus diferentes opciones terapéuticas y de las posibles
implicaciones pronosticas. Si el paciente precisara tratamiento quirdrgico, debera
informarle acerca del tipo de intervencion, los riesgos y beneficios de la cirugia y
las posibles alternativas si las hubiere. Asimismo, informara de la posible necesidad
de administrar sangre o productos hemoderivados durante el transcurso del
procedimiento quirdrgico o tras la finalizacion del mismo, pidiéndole en todo
momento su autorizacion expresa.

e Si se estima que el paciente es candidato para cirugia programada, tras la
informacion y el consentimiento del paciente (consentimiento informado), deberd
ser citado para la realizacion del estudio preanestésico previo a todo procedimiento
quirdrgico —Servicio de Anestesia y Reanimacion— y a continuacion incluido en la
Lista de Espera quirurgica del Servicio de Admision.

e En el caso que el paciente no precise de un tratamiento quirudrgico le aconsejara
la necesidad o no de futuras valoraciones por parte de los facultativos de otras
especialidades.

* En los casos de segundas visitas, valorar: la necesidad de nuevas pruebas
complementarias, interconsulta a otros servicios para completar su tratamiento, la
necesidad de volver a sucesivas revisiones o su alta definitiva. Se administraran, si
asi lo estimase oportuno, las correspondientes curas de heridas quirdrgicas, y en
el caso de patologias de larga evolucion y/o neoplésicas, la evaluacion
protocolizada de los resultados.

» Expedicion de recetas médicas, debidamente cumplimentadas, de las formulas
magistrales y la especialidades farmacéuticas reconocidas por la legislacion
sanitaria vigente que sean convenientes para el tratamiento de los pacientes.

* En aquellos centros que tengan ademéas adscrito un Centro Ambulatorio de
Especialidades el Facultativo debera atender, dependiendo de la organizacion
interna del Servicio, la consulta externa hospitalaria y la del correspondiente centro
de especialidades.

4.1.B- Area de hospitalizacion.
Los pacientes hospitalizados en un servicio de Otorrinolaringologia provienen de ingresos

programados, traslados de otros servicios, pacientes ya intervenidos quirdrgicamente en
cirugia programada o cirugia de urgencia, o pacientes ingresados para observacion y

24



estudio desde el Servicio de Urgencias. Asimismo, se incluyen en la asistencia hospitalaria
las consultas realizadas por otros Servicios de la Institucién Sanitaria y pacientes
ingresados por reagudizaciones de su patologia quirdrgica aun cuando no hayan precisado o
precisen de tratamiento quirdrgico. Son funciones del Facultativo Especialista:

e En ingresos para cirugia programada, comprobacion de la adecuada preparacion
del paciente para el procedimiento quirtrgico previsto y, en caso contrario, peticion
de las pruebas correspondientes, incluyendo el consentimiento informado.
Asimismo se pautard la profilaxis antibidtica y antitrombdtica en los caso que este
indicado.

» Analizar el curso evolutivo de los pacientes ingresados (operados o0 no), tanto de su
patologia como de su bienestar social y emocional.

e Administracion de Cuidados postoperatorios, entre los que se incluyen: cuidados
de la herida quirdrgica, profilaxis antibiotica, profilaxis antitrombética, reposicion
hidroelectrolitica, nutricion enteral o parenteral si fuera precisa.

e Ordenar el tratamiento diario por escrito. Es aconsejable una buena
comunicacion con el personal de enfermeria de la unidad para una buena gestion de
los recursos humanos y materiales de la misma. Asimismo, toda modificacion el
tratamiento debera ser escrita en la correspondiente historia clinica.

» Peticion de las exploraciones complementarias necesarias para el buen seguimiento
postoperatorio, consecucion de un diagnéstico exacto en aquellos pacientes no
intervenidos y/o diagndstico de posibles complicaciones. El otorrinolaring6logo
debe realizar estas peticiones de modo racional, evitandose la peticion de pruebas
innecesarias que no aporten datos para un posible diagnostico y, en cambio,
incrementen los costes globales del procedimiento quirdrgico.

* Informar adecuada y claramente al paciente o en su defecto a los familiares en
primer grado o representantes legales del mismo si la situacion clinica de este asi lo
requiera, de la evolucion de su proceso patoldgico, de las posibles complicaciones y
del pronostico. El especialista debe ser cuidadoso a la hora de informar
errbneamente a personas no relacionadas directamente con el paciente con los
cuales podria, de modo accidental, romper el derecho a la confidencialidad
contemplado el la LGS 14/1986 del 25 de Abril, en su Articulo 10 el capitulo
primero.

« Al alta hospitalaria del paciente, el especialista proporcionara el correspondiente
informe de alta indicando la necesidad o no de futuras revisiones en la Unidad
Sanitaria Hospitalaria o en el Centro de Atencidon Primaria. También detallara el
tratamiento a seguir por el paciente en régimen ambulatorio, si este fuera necesario,
facilitandole las recetas médicas para la adquisicion de los farmacos
correspondientes.

4.1.C- Atencion de Urgencias y Emergencias Médicas.

Las funciones del médico de urgencias hospitalarias estan descritas en el RD 866/2001 de
20 de Julio (BOE 187/2001 de 6 de agosto). Por extension son aplicables a facultativos de
otras especialidades involucrados en la atencion de urgencia. Estas funciones son las
siguientes:
1. Prestar asistencia a todos los pacientes que acudan al Servicio de Urgencias del
hospital, colaborando con el resto de los servicios hospitalarios en la atencion de la
urgencia.
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2. Decidir el ingreso de los pacientes en el hospital cuando su situacion clinica asi lo
aconseje.

3. Dar de alta al paciente desde el servicio de urgencias una vez atendido y con el
informe de alta correspondiente.

4. Informar al paciente y/o en su caso, a sus familiares, de su proceso clinico, de las
exploraciones complementarias, tratamiento y actuaciones previstas, asi como de
otros aspectos que afecten a la evolucion del proceso.

5. Decidir y organizar, en condiciones idoneas, el traslado de los pacientes que lo
precisen, desde el servicio de urgencias a otros hospitales con mayor cartera de
servicios o cuando las circunstancias asistenciales asi lo aconsejen.

6. Hacer los informes establecidos por la normativa legal vigente, en los casos que

corresponda.

Supervisar el desarrollo del proceso asistencial y formativo del personal a su cargo.

Gestionar adecuadamente los recursos asignados en aras de una mayor efectividad y

eficiencia.

9. Participar en el desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informacion del
centro y los relacionados con su actividad.

10. Participar en los programas de investigacion, en el plan de formacion y en las
actividades de mejora de la calidad propia de su especialidad.

11. Cooperaciéon y coordinacién con el resto de los dispositivos de atencion a la
asistencia sanitaria urgente.

o N

4.1.D- Area quirurgica.

Las especialidades méedico—quirargicas deben desarrollar en este apartado las funciones de
su actividad profesional que tendra lugar en el area quirdrgica. La actividad quirtrgica
comprende los apartados de Cirugia Programada, Cirugia Urgente y Cirugia Mayor
Ambulatoria y de Corta Estancia. La programacién de estas actividades quirurgicas
correspondera al jefe de Servicio, pero es responsabilidad del Facultativo Especialista:

1. ldentificacién positiva del paciente quirtrgico y revision preoperatoria de los
datos de la historia clinica del paciente, incluyendo diagnéstico, pruebas y
exploraciones complementarias, consentimiento informado (explicado Yy
firmado en consulta, salvo en situaciones de extrema urgencia recogidas en la
ley) y confirmacidn del procedimiento quirdrgico a realizar.

2. Conocer las distintas técnicas quirurgicas tanto de cirugia mayor como de
cirugia ambulatoria.

3. Conocimiento de los medios materiales e instrumentales necesarios para el
desempefio de la actividad en el &rea quirurgica.

4. Comprobar el correcto funcionamiento de todo el equipo e instrumental
necesario para llevar a buen término el procedimiento quirargico programado, y
suspenderlo si alguno de ellos no funciona o0 no se encuentra en Optimas
condiciones.

5. Asumir correctamente su rol en el acto quirdrgico, bien como primer cirujano o
como cirujano ayudante.

Al término de cualquier intervencién quirurgica es funcion del cirujano:
e Asumir la responsabilidad del paciente y trasladar informacion al
anestesista de la unidad de recuperacién o reanimaciéon o ORL de
guardia si fuese conveniente.
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e Cumplimentar protocolo operatorio, hoja de tratamiento, cuidados de
enfermeria —si estos fuesen excepcionales o no rutinarios— y los
protocolos vigentes en el Servicio de Otorrinolaringologia.

* Rellenar intencionadamente para el diagndstico la solicitud de examen
anatomopatoldgico, con la obligacion de fijar y orientar el espécimen.

e Informar de forma completa y adecuada, en términos que se entiendan, a
la familia.

En principio lo ideal es que el paciente sea intervenido por el mismo especialista que sentd
la indicacion; asi se logra mantener:

1.
2.
3.

el derecho del cliente a la libre eleccion de especialista, que diagnostica y trata.
uniformidad de criterio y responsabilidad a lo largo del proceso patolégico.
entrenamiento quirdrgico del especialista en todas las facetas de la especialidad; en
caso contrario puede ocurrir que sea preciso intervenir de urgencia y el facultativo
de guardia no esté entrenado e un campo concreto.

El cirujano serd diferente al médico indicador de la intervencidn cuando asi se prefiera por:

» fines organizativos.

e patologia con escasa incidencia en la que sea preferible una
superespecializacion.

 tratarse de una técnica innovadora, con el fin de que adquiera experiencia un
especialista y luego este forme a los demas.

* mejor criterio del Jefe de Servicio.

4.1.E- Atencién continuada.

Corresponde al horario complementario realizado por los FEA adscritos a una Institucion
Sanitaria que exceda de la jornada normal de trabajo. Esta funcion puede desempefiarse en
dos modalidades, a saber, guardias de presencia fisica y localizada. Existe una tercera
modalidad de atencién continuada, que supone la prestacién de servicios de hasta 30 horas
mensuales por encima de la jornada legal establecida.

1. Guardias de presencia fisica son aquellas en que el Facultativo Especialista

permanece en la Institucion durante el tiempo fijado para las mismas.

Guardias de presencia localizada son aquellas en las que el Facultativo
Especialista, ain cuando no esté presente en la Institucion, se encuentre en situacion
de disponibilidad total siendo posible su localizacion y presencia inmediata cuando
ésta fuese requerida. Los Facultativos Especialistas a quienes se les asigne el turno
de localizacion deberan cumplirlo personalmente, con la duracién que en cada caso
se sefiale, sin posibilidad de delegacién.

El Director Gerente del Hospital, a propuesta del Director Médico y con el informe de la
Junta Técnico—Asistencial, establecera el equipo de guardia necesario para mantener la
atencion de los pacientes ingresados y las urgencias internas y externas (RD 521/1987 del
15 de Abril, Reglamento de Estructura, Organizacion y Funcionamiento de los Hospitales
gestionados por el Instituto Nacional de la Salud).

4.1.F- Realizacion de técnicas diagnosticas especiales.
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4.1.G- Miscelanea.

Participacion en actividades de planificacion o gestion del servicio, desarrollo de
documentos de consentimiento informado, participacion en la evaluacion de la actividad
del servicio o sus iniciativas de calidad, etc

4.2—- Docente.

En este apartado se incluye segun el Titulo VI de la Ley 14/1986, de 25 de Abril, General
de Sanidad, toda la estructura asistencial del Sistema Sanitario debe estar en disposicién de
ser utilizada para la docencia pregraduada, posgraduada y continuada de los profesionales.
Es funcion del FEA la participacion activa en programa docente y de investigacion.

La funcion docente en un centro hospitalario comprende, segun las posibilidades del
centro, la docencia de 1°, 2°, 3° ciclo. El proceso docente debe ser mutuamente beneficioso
para los diferentes estamentos implicados. También debe favorecerse la participacion del
personal de enfermeria o de técnicos de diferentes procedimientos que se realicen dentro
del servicio.

Habitualmente comprende:

—Sesién clinica diaria del servicio, generalmente al inicio de la jornada laboral, para
comunicar la incidencia de la guardia , asi como los ingresos programados que se
vayan a realizar.

—Sesiones clinicas tedricas y bibliograficas.

—Sesiones conjuntas con otros servicios.

—Sesiones clinicas interhospitalarias.

Formacion Continuada.
Es un derecho del médico disponer de medios que le permitan actualizar sus conocimientos
conforme la investigacion y la tecnologia van avanzando.

* En el servicio se pueden realizar:
» Sesiones clinicas de actualizacion, en las que se comenta un caso clinico,
una técnica diagndstica o terapéutica particular.
» Sesiones bibliogréaficas, en las que se repasan las Gltimas publicaciones de
la especialidad.
e Cursos monogréaficos en los que participan especialistas de otros centros.
* Revision de los protocolos, guias y vias clinicas del servicio para su
actualizacion.
* Fuera del servicio se asiste a simposiums, cursos, reuniones, seminarios y
congresos.

El especialista cuenta con varias herramientas que le ayudan a mantener unos
conocimientos actualizados y una actitud critica ante estos avances: la Medicina Basada en
la Evidencia (MBE) y las Agencias de evaluacion de la Tecnologia.

El acceso a bibliografia actualizada, ya sea en papel o en soporte informatico, a bases de
datos bibliograficas de uso general, a recursos de MBE y a informes de agencias de
evaluacion de tecnologia, es un deber del Sistema sanitario para con el especialista. Estos
recursos son de utilidad general para todo el personal sanitario y directivo del centro y
redundan en el bien comudn.

4.3- Investigadora.
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El Articulo 106 (titulo V1) de la LGS establece:

1. Las actividades de investigacion habran de ser fomentadas en todo el sistema
sanitario como elemento fundamental para el progreso del mismo.

2. La investigacion en biomedicina y en ciencias de la salud habra de desarrollarse
principalmente en funcion de la politica nacional de investigacion y la politica
nacional de salud.

La investigacién en ciencias de la salud ha de contribuir a la promocion de la salud de la
poblacion. Esta investigacion debera considerar especialmente la realidad socio—sanitaria,
las causas y mecanismos que la determinen, los modos y medios de intervencion preventiva
y curativa y la evaluacion rigurosa de la eficacia, efectividad y eficiencia de las
intervenciones.

Tipos de estudios que se pueden realizar en una unidad clinica:
1. Segun la asignacion del factor estudio a la poblacion estudiada:
» Observacionales, que son aquellos en los que el investigador no
interviene en la asignacién de la exposicion del factor estudiado a
los grupos de individuos. Determinan la magnitud de los
problemas.
» Experimentales: en los que el investigador asigna el factor de
estudio a los participantes.
2. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y la recogida de datos por el
investigador:
» Retrospectivos: hechos ocurridos en el pasado.

» Prospectivos: la informacién se registra a medida que suceden los

hechos.
3. Segun el periodo del estudio:
. Transversales: se estudian las variables en un determinado momento en

una poblacién definida. Resultan utiles para planificar los servicios
sanitarios, valorando la pertinencia de los recursos segun la necesidad
planteada por el nimero de casos.
. Longitudinales: estudia la variable a lo largo del periodo de
seguimiento
4. Segun la direccionalidad:

e Cohortes: conociendo la poblacién expuesta al factor de estudio se
determina qué parte de la misma presenta un determinado
resultado.

e Casos—control: conociendo la poblacion con un determinado
problema, estudia qué parte de la misma estuvo expuesta al factor
de estudio.

Etapas del método cientifico:

12 Etapa conceptual. Es la etapa tedrica y se caracteriza por: blsqueda de datos
revision bibliografica, formulacion de hipétesis y objetivos, observacion de
los hechos, limitaciones del estudio.

2% Etapa empirica: Es la etapa practica:

- Planificacion y disefio del estudio
- Justificacion de la eleccién

32 Etapa interpretativa:

—Refutacién de datos
—Conclusiones
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En este punto hay que:

» Describir y justificar las lineas de investigacion que son prioritarias en el area
asistencial de la especialidad a la que opta.

» Describir los mecanismos, instituciones intra y extrahospitalarias y formas o fuentes
de financiacion que serian necesarias para garantizar el desarrollo de las lineas de
investigacion en la especialidad a la que opta. (Becas y premios, Organismos y
Fundaciones, Comisiones, etc).

» Describir los Foros nacionales e internacionales y Congresos de prestigio de interés
estratégico para la promocion de la actividad investigadora en el area de la

especialidad que se trate. (Ejem: en la especialidad ....... los Congresos mas
prestigiosos son el Congreso Nacional de ....... convocado por la Sociedad ..... y con
periodicidad .... o el Congreso Internacional .............. .idem)

Lineas actuales de investigacion en ORL
4.4— Administrativa.

Las funciones que debe desarrollar el personal médico en esta area son:

» Ejecutar la normativa y directrices del hospital.

e Formular programas de salud del area hospitalaria.

» Proporcionar en forma periddica y oportuna la informacion a la direccion del
hospital.

» Colaborar técnica y administrativamente con AP, centro de especialidades, otras
areas hospitalarias e instituciones.

» Facilitar y potenciar la participacion ciudadana en la gestion del cuidado de salud.

* Administrar y controlar los recursos asignados para el correcto funcionamiento del
centro.

o Efectuar la autoevaluacién continua de la actividad y de la consecucion de los
objetivos y metas establecidos.

» Realizar tareas de administracion propias , referidas a la gestion.

» Participar en la autoevaluacion continua de la actividad y la consecucion de los
objetivos y metas establecidos.

Coordinacion entre distintos niveles asistenciales, distintas especialidades y servicios
centrales. Forma parte de la actividad profesional del especialista. Ademas tiene otras
implicaciones: la simple existencia de coordinacion mejora la calidad y la atencion a los
pacientes y en muchos casos hasta disminuye el gasto; por otro lado, muchos problemas
asistenciales se deben simplemente a la falta de coordinacion. La redaccion de este
apartado puede variar considerablemente en funcién de la especialidad. Posibles ejemplos
de iniciativas validas de coordinacion podrian ser:

— Entre especialidades o con servicios centrales: Elaboracion de protocolos conjuntos de
derivacion, interconsulta o adecuacion de pruebas diagnosticas. Elaboracion de documentos
de consentimiento informado conjunto. Planificacion de sesiones clinicas conjuntas.
Determinacion de los niveles minimos de informacion clinica sobre el paciente que deben
de estar presentes en el documento de derivacion, al indicar una interconsulta o una prueba
complementaria. Establecimiento de un circuito de informacién (como va y viene la
informacion y resultados entre los servicios implicados. Ejem: servicio clinico—servicio
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central), sistema de prioridades (preferente, urgente, rutinario) y tiempos de respuesta
(Ejem: lograr compromisos de adecuacion de la indicacion para conseguir mejores tiempo
de respuesta entre peticiones).

- Entre niveles asistenciales (primaria—especializada). Afecta practicamente a todas las
especialidades. Las iniciativas de coordinacién se pueden plantear como problema-
solucion. A continuacién, y a modo de reflexién inspiradora de ideas, se expone un
pequefio esquema con algunos ejemplos de posibles problemas de coordinacion entre
niveles asistenciales y sus posibles soluciones. Hay muchas opciones validas a la hora de
preparar este apartado y dependera de cada especialidad y de la vision particular de cada
uno. Se puede desarrollar uno solo de los aspectos o enumerar y describir brevemente los
problemas y/o mejoras para la coordinacion mas frecuentes.

Sugerencias de problemas para la coordinacion:

*Problemas de continuidad: Una limitada comunicacion entre especializada y
primaria, tras el alta hospitalaria puede llevar a que no se cumplan protocolos de
seguimiento cronicos o tratamiento ambulatorio. Cuando ocurre al contrario, la
derivacion de pacientes hacia especializada puede no ir acompafiada de la
informacion suficiente que permita al especialista valorar adecuadamente el
caso.

*Calidad cientifico—técnica: Los criterios que debe cumplir el paciente para la
derivacion de patologias o el acceso a pruebas diagnoésticas complementarias,
deberia ser pactado a priori entre ambos niveles.

*Accesibilidad: Los servicios de especializada que estan disponibles desde atencion
primaria y viceversa deberian estar explicitamente recogidos en una cartera de
servicios.

*Equidad: Las diferentes situaciones posibles de relacion entre especialidades, centros
de atencion primaria, e incluso facultativos, provoca que la atencion que reciben
nuestros pacientes pueda no ser equitativa, produciéndose diferencias en la
capacidad de acceso a especializada entre pacientes con la mismas
caracteristicas.

*Eficiencia: La utilizacion inadecuada de pruebas complementarias o tratamientos,
repercute en un incremento de los costes, que ademas pueden ser injustamente
imputados, segun el caso, tanto a primaria como a especializada.

Posibles soluciones para la coordinacion.

* Creacion de un modelo informatizado de informe de alta que incluya items
especificos de recomendaciones al alta, pauta de tratamiento ambulatorio,
recomendaciones para el médico de atencion primaria y pauta de seguimiento
recomendada.

* Reuniones personales entre especialistas y los médicos de atencidn primaria para la
revision conjunta de la evidencia existente y fijar criterios de derivacion, indicacion
de pruebas o pautas de tratamiento ambulatorio.

» Establecer circuitos practicos de consulta o transito de informacion. Utilizacion de
nuevas tecnologias para compensar los problemas de accesibilidad, como por
ejemplo, e—mail, videoconferencia, etc...

* Realizar las recomendaciones de tratamiento al alta mediante la indicacion de
principios activos en lugar de preparados comerciales, para permitir que el médico
de atencion primaria escoja la opcion mas adecuada en costes.

4.5- La organizacion del trabajo.
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Hemos visto las diversas funciones que debe realizar un médico especialista y las diversas
areas de trabajo en que estas funciones se desarrollan. El elevado nimero de éstas hace
precisa la organizacion del trabajo y del tiempo que dedicamos a cada una de ellas; de lo
contrario podemos llegar a una situacion en que algunas empleen todo o gran cantidad del
tiempo de que disponemos no dejando tiempo libre para las demas.

Esta distribucion ira en funcion de los niveles de responsabilidad de forma que el Jefe de
servicio tendra un componente menor en funcion asistencial, teniendo mucho mas peso
relativo en funciones de gestion y organizacion, mientras que el FEA dedicara algo mas de
la mitad de su tiempo a funciones asistenciales y el resto se distribuird entre docencia,
investigacion y gestion.

Generalmente los servicios estan organizados de forma que cada profesional se dedica a

unas determinadas tareas, determinados dias por semana, de forma que todas las parcelas
de actividad del hospital quedan cubiertas.
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5—- NIVEL DE RESPONSABILIDAD.

El nivel de responsabilidad generalmente suele entenderse como el nivel o capacidad para
tomar decisiones dentro de una organizacion. Sin embargo, en el caso del médico, debemos
tener en cuenta que este, con caracter general, mantiene una doble relacion en el ejercicio
de sus funciones, por un lado, con el paciente y por otro, con la administracion para la que
presta su servicios. Como consecuencia de ello es susceptible de incurrir en varios tipos de
responsabilidad en el &mbito del derecho sanitario, de ello pueden derivar implicaciones
legales tanto para el profesional (responsabilidad civil y penal), como para la
administracién publica para la que trabaja como posible responsable civil subsidiario de la
actuacion del profesional.

La responsabilidad es el principio que engloba y confiere significado ético a todos los
servicios sanitarios. Implica el deber de curar y cuidar a la persona enferma, que se
convierte en la preocupacion prioritaria de los profesionales. Obliga a responder con
competencia a las necesidades del enfermo y exige respetar, cuidar y proteger la vida como
valor primario. Entre las reglas de la bioética he aqui algunas de las mas importantes:

« Respetar y proteger el valor de la vida humana a lo largo de todas su etapas.

+ Establecer relaciones de confianza con el paciente, cuyo espacio privilegiado es la
sesion clinica, y asegurarle la continuidad de sus servicios.

« Contar con el consentimiento libre e informado de la persona afectada antes de
realizar una intervencién, asi como la posibilidad de retirarlo libremente.

« Tratar al embribn humano con las mismas directrices éticas, incluido el
consentimiento informado de sus padres, que se aplican a los demas pacientes.

« No provocar intencionadamente la muerte de un enfermo, ni siquiera en caso de
peticion expresa por parte de éste.

« No convertir jamas el cuerpo humano ni sus partes en objeto de lucro.
« No crear embriones humanos con fines de experimentacion.
« No utilizar la procreacion asistida para elegir el sexo de quien que va a nacer.

- Dar informacién con delicadeza y de manera que pueda comprenderse, respetando
las convicciones personales y absteniéndose de imponer las propias.

« Respetar la intimidad del paciente en cuanto a informaciones sobre su salud.

« Realizar investigaciones cientificas garantizando legalmente la proteccion del
sujeto que se presta libremente a ello.

- Extremar las medidas de proteccion a las personas incapaces de expresar su
consentimiento para cualquier intervencion, y sélo con fines terapéuticos.

« Extraer 6rganos de donantes vivos s6lo en interés terapéutico del receptor y
cuando no existan otras alternativas.

« Intervenir en el genoma humano Unicamente por razones terapéuticas.

El ejercicio de la profesion medica se caracteriza por la concurrencia de dos elementos. Su
incidencia sobre nuestros bienes mas preciados: la salud y la vida, por un lado, y la
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constante presencia del riesgo de esta actividad por otra parte. La conjuncion de estos dos
elementos explica el hecho de que desde antiguo nadie haya cuestionado la exigencia de
responsabilidad por el dafio sanitario. La responsabilidad puede surgir en las siguientes
vias:

« Responsabilidad moral: civil y patrimonial.

« Responsabilidad legal: corporativa, profesional y penal.

LGS ARTICULO 10: Las obligaciones de los médicos en el ejercicio de estas funciones
han sido concretadas de una parte, por la propia LGS, al reconocer unos derechos al
ciudadano (Art.10) que se traducen en obligaciones directas para el medico y, de otra, por
la interpretacion realizadas por el Tribunal Supremo.

Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones publicas
sanitarias:

1. Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser
discriminado por razones de raza, de tipo social, de sexo, moral, econdémico,
ideoldgico, politico o sindical.

2. A la informacion sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre los
requisitos necesarios para su uso.

3. A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y con su
estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren con el sistema
publico.

4. A ser advertido de si los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos
que se le apliquen pueden ser utilizados en funcion de un proyecto docente o de
investigacion, que, en ningln caso, podra comportar peligro adicional para su salud.
En todo caso sera imprescindible la previa autorizacion, y por escrito, del paciente y
la aceptacion por parte del médico y de la direccion del correspondiente centro
sanitario.

5. A que se le de en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados,
informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo
diagndstico, pronostico y alternativas de tratamiento.

6. A la libre eleccion entre las opciones que le presente el responsable médico de su
caso, siendo preciso el previo consentimiento por escrito del usuario para la
realizacién de cualquier intervencion, excepto en los siguientes casos:

a. Cuando la no intervencidn suponga un riesgo para la salud publica.

b. Cuando no esté capacitado para tomar decisiones; en cuyo caso, el derecho
correspondera a sus familiares o personas a él allegadas.

c. Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones
irreversibles o existir peligro de fallecimiento.

7. A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le dar4 a conocer, que sera su
interlocutor principal con el equipo asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo
del equipo asumira tal responsabilidad.

8. A que se le extienda certificado acreditativo de su estado de salud, cuando su
exigencia se establezca por una disposicion legal o reglamentaria.

9. A negarse al tratamiento, excepto en los casos sefialados en el apartado 6; debiendo,
para ello, solicitar el alta voluntaria, en los términos que sefiala el apartado 4 del
articulo siguiente.
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10. A participar, a través de las Instituciones comunitarias, en las actividades sanitarias,
en los términos establecidos en esta Ley y en las disposiciones que la desarrollen.

11. A que quede constancia por escrito de todo su proceso. Al finalizar la estancia del
usuario en una institucion hospitalaria, el paciente, familiar o persona a el allegada
recibira su informe de alta.

12. A utilizar las vias de reclamacion y de propuesta de sugerencias en los plazos
previstos. En uno u otro caso debera recibir respuesta por escrito en los plazos que
reglamentariamente se establezcan.

13. A elegir el médico y los demas sanitarios titulados de acuerdo con las condiciones
contempladas en esta Ley, en las disposiciones que se dicten para su desarrollo y en
las que regule el trabajo sanitario en los centros de Salud.

14. A obtener los medicamentos y productos sanitarios que se consideren necesarios
para promover, conservar o restablecer su salud, en los términos que
reglamentariamente se establezcan por la Administracion del Estado.

15. Respetando el peculiar régimen econémico de cada servicio sanitario, los derechos
contemplados en los apartados 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9y 11 de este articulo seran ejercidos
también con respecto a los servicios sanitarios privados.

5.1- Los deberes del médico especialista. (Obligaciones Generales).

Todas las normas y deberes acerca de la actuacion profesional del médico se han venido
inspirando en unos principios basicos de respeto a la vida, a la integridad de las personas y
al mantenimiento de la salud individual y colectiva.

- Deber de informacién.

- Deber de consentimiento.

- Deber de diagnostico y tratamiento.

- Deber de conocimiento, habilidad y medios técnicos.

- Deber de secreto profesional.

- Deber de asistencia y consejo.

- Deber de cumplimiento de certificados legales.

5.2—-Responsabilidades derivadas de las normas.

5.2.1-Deberes derivados del vinculo estatutario.
El estatuto Juridico del Personal Médico de la Seguridad Social es de aplicacion al personal
facultativo que presta sus servicios profesionales en las instituciones sanitarias de la
Seguridad Social mediante una relacidn de servicios estatutaria.
Prestar personalmente sus servicios a las personas protegidas que tengan a su cargo, cuando
para ello sean requeridos por otros facultativos de la S.S. o por la Inspeccién de Servicios
Sanitarios.

Cumplimentacion y curso de los documentos oficiales que se deriven de la asistencia
sanitaria prestada.

Los facultativos que presten sus servicios en las instituciones sanitarias jerarquizadas
los desempefiaran con la atencion que corresponda al nivel asistencial del puesto
del gue sean titulares.

Observacion del horario y permanencia establecidos para las consultas y servicios que
tengan asignados. En todos los casos es obligada la presencia de los titulares de
las plazas durante los referidos horarios en los Centros en que las desempefien.
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Contribucién en el aspecto asistencial a la elevacion de la consideracién humana y
social en las relaciones con los beneficiarios de la S.S.

El personal médico residira forzosamente en la localidad a que corresponda la plaza
que desemperie o dentro de la zona.

Sera incompatible el desempefio de mas de una plaza de cualquier orden dentro de la
seguridad Social.

5.2.2- Deberes derivados de las normas deontoldgicas.
La deontologia médica es el conjunto de principios y reglas éticas que han de inspirar y
guiar la conducta del profesional médico.
El vigente Codigo de Etica y deontologia Médica de la organizacion Médica Colegial de
Espafia fue aprobado el 27 de Septiembre de 1999. Ademas de fijar las normas éticas y
deontoldgicas, establece un régimen sancionador colegial para quienes incumplan sus
preceptos.

5.2.3—-Responsabilidad Institucional.
Otro nivel de exigencia de responsabilidad es el de las instituciones hospitalarias en donde
se lleva a cabo la actuacion sanitaria. En estos centros se dan conjuntamente la
responsabilidad del médico que actia individualmente o mas frecuentemente en equipo,
junto a una responsabilidad genérica de la institucion o de las personas que la dirigen y
representan. Cuando la institucion sanitaria pertenece a la Administracion Publica se genera
la denominada Responsabilidad Patrimonial de la Administracién Sanitaria.

Las situaciones y deficiencias mas frecuentes en estos centros que pueden generar

responsabilidad son:
+Falta de asistencia, tanto en los servicios de asistencia domiciliaria, servicios de
urgencia o el resto de los servicios hospitalarios.
+Falta de seguridad, de la que se puede derivar riesgo de accidentes diversos e
imprevistos para el paciente.

—Falta de calidad asistencial, por la falta de medios diagnosticos, terapéuticos, o de

servicios basicos o bien falta de personal cualificado, titular o auxiliar.

5.2.4-Responsabilidad Penal.
Se entiende por responsabilidad profesional en medicina la obligacion que tiene el médico
de reparar el dafio o perjuicio que haya podido originar a otras personas, derivado de sus
actos profesionales, errores voluntarios o involuntarios u omisiones. La nocion de
responsabilidad al médico y al cirujano se extiende a los dafios y perjuicios originados por
cualquier falta, ain cometida de buena fe, como resultado de impericia, de su negligencia,
de un error evitable o de ignorancia de las reglas fundamentales de la profesion.

Cuando el médico ha actuado en falta y se origina un perjuicio, puede verse reclamado por
la sociedad a través de la via penal y por la propia persona victima o de sus representantes
por la via civil.
En derecho penal para que exista responsabilidad es necesario en todos los casos probar
que hubo culpabilidad. Existen Gnicamente dos formas de culpabilidad: el dolo(con
intencionalidad) y la imprudencia(sin intencionalidad).
La imprudencia en la que puede incurrir un profesional requiere:

» Una accién u omision voluntaria realizada en el ejercicio profesional.

* Que tal conducta suponga infraccion del deber objetivo de cuidado.

* Un mal efectivo y concreto.

e Larelacion de causa a efecto entre conducta y dafio.
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e Laausencia de dolo o malicia.

Imprudencia grave (temeraria): supone actual sin guardar las precauciones minimas
exigibles, sin los cuidados mas elementales, o cuando se actla sin cautela omitiendo las
precauciones elementales o necesarias. También si se actia con improvisacion, ligereza o
descuido y con todo aquello que denote la indiferencia de la gente en evitar causar dafio
(este es el unico tipo de imprudencia que es considerada como delito).

Como una agravacion de la imprudencia temeraria , la imprudencia profesional surge
cuando se actlia con impericia (falta de conocimientos necesarios con la independencia de
la posesién o no del titulo que lo acredite) o con negligencia (falta de cuidado,
especialmente exigible a los profesionales en la actividad que les es propia).

Imprudencia leve (simple): es considerada solo como falta y concurre practicamente en
todo hecho culposo.

Diferencias entre responsabilidad civil y penal

Responsabilidad Civil Responsabilidad Penal

Via civil Via penal

Reclamacion civil Reclamacion penal

Conducta negligente, que no es delito Conducta dolosa o culposa tipificada

ni falta en el Cédigo Penal como delito o falta
Responsabilidad personal (sélo en el

Responsabilidad directa y solidaria caso de insolvencia del culpable

procede la responsabilidad
subsidiaria de la institucion
Se puede reclamar simultaneamente a la|Se ha de reclamar al responsable
personay a la institucion

Se ha producido un dafio Se ha cometido un delito o una falta
El responsable ha de reparar el dafio El culpable de haber cometido delito o
mediante una indemnizacion falta ha de cumplir una condena

5.2.5- Clasificacion de las faltas segun el estatuto del personal medico de la
seguridad social. decreto 3160/66. Art., 66.

SON FALTAS LEVES:
1. Las reiteradas faltas de puntualidad.
2. La negligencia o descuido inexcusable en el cumplimiento de los deberes
especificos sin perjuicio sensible para el servicio.
3. La desatencion con los compafieros, subordinados y publico.
4. Laincorreccion en la concesién o tramite indebido de pases a especialistas.

SON FALTAS GRAVES:

1. Lareincidencia o reiteracién de faltas leves.

2. Lafalta injustificada de asistencia o permanencia en el puesto de trabajo.

3. El incumplimiento de los deberes especificos con perjuicio sensible para el servicio.

4. El consignar datos falsos en las certificaciones y documentos establecidos por la
Seguridad Social.

5. La entrega de recetas no firmadas por el titular o la utilizacion indebida de las
mismas por parte del médico.
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10.
11.

La percepcién de honorarios o igualas de las personas protegidas por la Seguridad
Social y que les estén adscritas y efectuada en los términos establecidos en las
normas legales que desarrollan la asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

La clasificacibn maliciosa de la incapacidad o la desviacion de las personas
protegidas hacia servicios privados de la Medicina con fines lucrativos por el propio
personal médico o de reclamaciones a favor del beneficiario.

Las faltas de respeto con los superiores, compafieros, subordinados y publico.

El incumplimiento de las normas establecidas o de las 6rdenes recibidas siempre
que perturbe el servicio o perjudiquen la asistencia.

El quebranto del sigilo profesional.

La realizacion de actos en pugna con los intereses de la seguridad social. Y, en
general, los que revelen un grado de negligencia inexcusable que causen perjuicio
por la asistencia médica y aquellos otros que atenten a la propia dignidad de sus
autor.

SON FALTAS MUY GRAVES:.

1.
2.
3.

La reincidencia o reiteracion de faltas graves.

La disminucidn continuada y voluntaria en el rendimiento profesional.

El abandono de destino, que se producird cuando se deje de prestar el servicio por
maés de setenta y dos horas, sin autorizacién ni causa justificada.

La insubordinacion individual o colectiva en el ejercicio de sus funciones de la
Seguridad Social.

El dafio voluntario causado a la Seguridad Social o a las personas protegidas por
ésta.

La falta de probidad o moralidad y cualquier conducta constitutiva de delito o faltas
comprendidas en el Codigo Penal.

Art. 67. Sanciones y su clasificacion
Podran imponerse las siguientes sanciones.

a) Amonestacion por escrito, con constancia o no en el expediente personal.
b) Pérdida de cinco a veinte dias de remuneracion.

c) Suspension de empleo y sueldo de un mes a un afio.

d) Suspension definitiva de servicio.
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6- IMPORTANCIA QUE LAS FUNCIONES QUE HAYAN DE DESEMPENARSE
TENGAN EN LA ORGANIZACION.

El concepto de Gestion Sanitaria, busca un equilibrio entre la gestion empresarial y la
obligacion de prestar un derecho universal, de tal forma que la gestion pura y dura esté
limitada por los principios éticos de la Sanidad Publica que impiden los servicios que se
prestan s6lo en funcion de criterios de rentabilidad econdémica. Pero con independencia de
las limitaciones derivadas del derecho a la Salud existen en la gestion sanitaria otras
connotaciones que la diferencian claramente, en cuanto a organizacion, cualquier empresa
de servicios y que dependen fundamentalmente de dos elementos, los productos que se
manejan y los agentes que deciden como se manejan los recursos.

El producto ultimo hospitalario por excelencia es la salud.

Los sistemas de informacion (SI) se han desarrollado como instrumentos que permitan la
consecucién de medir produccion y costes y a la vez valorar la calidad, es decir, la eficacia
y eficiencia en la elaboracion del producto. Por ello los SI constan de tres partes
intimamente relacionadas:

1°= Sl clinico—administrativo cuyo propdsito es clasificar a los pacientes en grupos
homogéneos.

2°= Sl clinico—financieros que pretende medir los costes de los servicios y unidades que
forman el hospital.

3°- Sistemas para medir la calidad.

4°- S| clinico—administrativo La fuente de datos principal de Sl clinico administrativo es la

casuistica del hospital y uno de sus principales problemas es la falta de informacién médica

rutinaria. Por ello en 1982 bajo los auspicios de CEE se elaboré el Conjunto Minimo

Basico de Datos Hospitalarios(CMBDH) que tienen que recogerse en el informe de alta 'y

en la historia clinica.

6.1- Cartera de servicios del Insalud.

Es la oferta de técnicas y procedimientos diagnosticos, terapéuticos o de cuidados.

PRESTACION ASISTENCIAL EQUIPAMIENTO

1. TECNICAS DIAGNOSTICAS | — Material especifico biopsia cerrada y
abierta

— Microscopio (oculares de 10X y objetivos
10,20,40,60,100)

- Impedanciémetro

- Fotdforo con fuente de luz

— Estroboscopio

1.1 Procedimientos diagnosticos
relacionados con el oido

1.1.1 Evaluacién audiolégica — Audiémetro
— Audidometro con cabina de aislamiento
1.1.2 Prueba clinica de audicion - Diapason
1.1.3 Examen clinico de funcién
vestibular
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

1.1.4 Pruebas rotatorias

- Silla giratoria
— Electronistamografia basica
— Potenciales evocados

1.1.5 Toma de muestra para
biopsia

1.1.5.1 Oido externo

1.1.5.2 Oido medio

1.1.6 Electrococleografia

- Equipo de electrococleografia

1.1.7 Otoscopia

— Otoscopio

1.2 Procedimientos diagnosticos
sobre la region nasal

1.2.1 Rinoscopia

- Rinoscopio rigido
— Fibroscopio flexible

1.2.2 Biopsia nariz

1.2.3 Rinomanometria

- Equipo de rinomanometria

1.3 Procedimientos diagnosticos
sobre senos nasales

1.3.1 Toma de muestra para
biopsia

1.3.1.1 Biopsia de seno cerrada
(endoscépica)

— Fibroscopio flexible

1.3.1.2 Biopsia de seno abierta

1.3.2 Transiluminacion de senos
nasales

- Lémpara

1.4 Toma de muestra de lengua para
biopsia

1.4.1 Biopsia cerrada de lengua
(PAAF)

1.4.2 Biopsia abierta de lengua

1.5. Procedimientos diagndsticos
sobre glandulas y conductos
salivares

1.5.1 Exploracién de conducto
salival

— Estilete

1.5.2 Biopsia de glandula o
conducto salival

1.5.2.1 Biopsia cerrada (PAAF)

1.5.2.2 Biopsia abierta

1.6 Procedimientos diagnosticos
sobre la cavidad oral

1.6.1 Biopsia de paladar 6seo

1.6.2 Biopsia de Uvulay paladar
blando

1.6.3 Biopsia de labio

1.6.4 Biopsia de boca
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

1.7 Toma de muestra para biopsia de
amigdalas y adenoides

1.8 Procedimientos diagnosticos
sobre faringe

1.8.1 Faringoscopia

1.8.2 Toma de muestra para
biopsia faringea

1.9 Procedimientos diagnosticos
sobre laringe

1.9.1 Laringoscopia

- Videolaringoscopio

1.9.2 Toma de muestra para
biopsia

1.9.2.1 Biopsia cerrada de
laringe (endoscopica)

1.9.2.2 Biopsia abierta

1.10 Procedimientos diagndsticos
sobre traquea

1.10.1 Traqueoscopia

- Videotraqueoscopio

1.10.2 Toma de muestra para
biopsia

1.10.2.1. Biopsia cerrada
(endoscépica)

1.10.2.2 Biopsia abierta

1.11 Toma de muestra para biopsia de
estructura linfatica

1.12 Procedimientos diagndsticos
sobre esofago

- Esofagoscopio

1.13 Toma de muestra para biopsia de
hueso facial

1.14 Procedimientos diagndsticos
sobre tiroides y paratiroides

1.14.1 Biopsia percutanea (aguja)
de glandula tiroides

1.14.2 Biopsia abierta de glandula
tiroides

1.14.3 Biopsia de glandula
paratiroides

1.15 Biopsia de timo

1.16 Biopsia de nervio o ganglio
simpatico
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2. TECNICAS QUIRURGICAS

— Quirdéfano general

— Microscopio quirurgico basico

- Instrumental especifico de quir6fano de
ORL

— Laringoscopia directa

- Fuente de luz fria

- Fotoforo con fuente de luz

— Motores O.R.L.

- Video

- Broncoscopio rigido

- Léser

- Equipo de monitorizacion facial

— Esternotomo

2.1 Cirugia sobre SNC vy periférico

2.1.1 Tratamiento de lesiones de
nervios craneales y
periféricos (excision, seccion,
avulsion, sutura, destruccion,
injerto)

2.1.2 Excisién de neurinoma del
acustico

2.1.3 Otras ganciliectomias
craneales y periféricas

2.1.4 Inyeccion dentro de nervio
periférico de analgésicos

2.1.5 Neuroplastia craneal o
periférica

2.2 Cirugia de nervios o ganglios
simpaticos

2.2.1 Seccion de nervio o ganglio
simpatico

2.2.2 Simpatectomia

2.2.2.1 Cervical

2.2.2.2 Paracervical

2.2.3 Inyeccién en nervio o
ganglio simpatico

2.2.3.1 Inyeccién de anestésico

2.2.3.2 Inyeccion de agente
neurolitico

2.2.4 Reparacion de nervio o
ganglio simpatico

2.3 Cirugia de tiroides y paratiroides

2.3.1 Tiroidectomia

2.3.1.1 Parcial

2.3.1.2 Total

2.3.2 Paratiroidectomia
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2.3.2.1 Parcial

2.3.2.2 Total

2.3.2.3 Total y reimplantacion

- Equipo de criopreservacion

2.3.3 Extirpacion de conducto
tirogloso

2.4 Cirugia del timo

2.4.1 Timectomia

2.5. Cirugia del oido

2.5.1 Excisién o reseccién de
lesion del oido externo

2.5.1.1 Excision de fistula
preauricular

2.5.1.2 Reseccién de otra lesion
del oido externo
(exostosis)

2.5.1.3 Excision radical de
lesion del oido externo

2.5.2 Sutura de laceracion del oido
externo

2.5.3 Correccion o reparacion
pléstico

2.5.3.1 Correccion quirdrgica
de pabellén auricular
prominente

2.5.3.2 Reconstruccion de CAE

2.5.3.3 Reconstruccion del
pabelldn del oido

2.5.3.4 Reposicion de oreja
amputada

2.5.4 Estapedectomia

2.5.5 Miringoplastia

2.5.6 Timpanoplastia

2.5.7 Miringotomia

2.5.7.1 Sin insercion de tubo

2.5.7.2 Con insercion de tubo

2.5.7.3 Extraccion de tubo

2.5.8 Incision y drenaje de
mastoides

2.5.9 Mastoidectomia

2.5.9.1 Simple

2.5.9.2 Radical

2.5.10 Excision de lesién de oido
medio

2.5.11 Drenaje endolinfatico
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2.5.12 Otra destruccion del oido
interno

2.5.13 Operaciones sobre la
trompa de Eustaquio

2.5.14 Reseccién hueso temporal

2.5.15 Timpanosimpatectomia

2.5.16 Reparacion de las ventanas
oval y redonda (fistula)

2.5.17 Inyeccion de caja timpanica

2.5.18 Implantacion de protesis
auditiva electromagnética

2.5.19 Implantacion o sustitucion
de protesis coclear

2.6. Cirugia de la nariz

2.6..1 Control de epistaxis

2.6.1.1 Ligadura vascular

2.6.1.2 Excision de mucosa
nasal e injerto de piel

2.6.2 Excision local o extirpacion
de lesion nasal

2.6.3 Reseccion de la piramide
nasal

2.6.4 Septoplastia

2.6.5 Turbinectomia

2.6.5.1 Por diatermia

- Equipo de diatermia

2.6.5.2 Por criocirugia

- Equipo de criocirugia

2.6.6 Reduccidn abierta de fractura
nasal

2.6.7 Operaciones de reparacion y
cirugia plastica

2.6.7.1 Sutura de laceracion de
nariz

2.6.7.2 Cierre de fistula nasal

2.6.7.3 Reconstruccion nasal
total

2.6.7.4 Rinoplastia

2.6.7.4.1 De aumento

2.6.7.4.2 Secundaria

2.6.7.4.3 Limitada

2.6.8 Lisis de adherencias de nariz

2.7 Cirugia de senos nasales y
paranasales

2.7.1 Antrotomia

2.7.2 Sinusotomia

2.7.3 Sinusectomia
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2.7.4 Excision de lesién de seno
maxilar

2.7.5 Etmoidectomia

2.7.6 Esfenoidectomia

2.7.7 Reparacion de seno maxilar

2.8 Cirugia sobre dientes y encias

2.8.1 Excision de lesion maxilar de
origen dentario

2.9 Cirugia de la lengua

2.9.1 Excisidn o destruccion de
lesion de la lengua

2.9.2 Glosectomia

2.9.2.1 Parcial

2.9.2.2 Total

2.9.3 Intervenciones de reparacién
de lengua

2.9.3.1 Sutura de laceracion

2.9.3.2 Glosoplastia

2.9.4 Frenectomia

2.9.5 Frenotomia

2.9.6 Lisis de adherencias

2.9.7 Glosotomia

2.10 Cirugia de glandulas y
conductos salivares

2.10.1 Incision y drenaje de
glandula y conductos
salivares

2.10.2 Excision de lesion y
glandula salivar

2.10.3 Marsupializacion de quiste
de glandula salivar

2.10.4 Sialoadenectomia

2.10.4.1 Parcial

2.10.4.2 Total

2.10.5 Operaciones de reparacion
y plésticas sobre glandula o
conducto salivar

2.11 Cirugia de la caray la boca

2.11.1 Drenaje de la caray suelo
de la boca

2.11.2 Incision del paladar

2.11.3 Excision de lesion o tejido
del paladar

2.11.4 Excision de lesién labial
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2.11.5 Reparacion pléastica de la
boca

2.11.5.1 Sutura laceracion

2.11.5.2 Cierre de fistula

2.11.5.3 Reparacion de labio
fisurado

2.11.5.4 Injerto de piel aplicado
a labio y boca

2.11.5.5 Unién de pediculo o
injerto de colgajo al
labio y cavidad bucal

2.11.5.6 Otra reparacién
pléstica

2.11.6 Palatoplastia

2.11.6.1 Sutura de laceracion

2.11.6.2 Correccion paladar
fisurado (estafilorrafia)

2.11.6.3 Otra reparacion
plastica

2.11.7 Cirugia de Gvula

2.12 Cirugia de amigdalas y
adenoides

2.12..1 Incision y drenaje de
amigdala y estructura
periamigdalina

2.12.2 Amigdalectomia

2.12.2.1 Sin adenoidectomia

2.12.2.2 Con adenoidectomia

2.12.2.3 Extirpacion de
amigdala lingual

2.12.3 Adenoidectomia sin
amigdalectomia

2.12.4 Extraccion de cuerpo
extrafio de amigdala o
adenoides

2.12.5 Excision de lesion de
amigdala y adenoides

2.13 Cirugia de la faringe

2.13.1 Faringotomia

2.13.2 Excision de quiste 0
vestigio de hendidura
braquial

2.13.3 Excision o reseccion de
lesion de faringe

2.13.3.1 Miotomia
cricofaringea
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2.13.3.2 Diverticulotomia
faringea

2.13.3.3 Faringuectomia parcial

2.13.3.4 Otra excision o
reseccion

2.13.4 Operacion pléstica sobre
faringe

2.13.5 Reparacion de faringe (con
colgajos libres o pediculos)

2.13.5.1 Sutura de laceracion de
faringe

2.13.5.2 Cierre de fistula de
hendidura branquial

2.13.5.3 Cierre de otra fistula
de faringe

2.14 Cirugia de la laringe

2.14.1 Excision o reseccion de
lesion o tejido de laringe

2.14.2 Marsupializacion de quiste
laringeo

2.14.3 Laringuectomia

2.14.3.1 Parcial

2.14.3.1.1
Hemilaringuectom
fa

2.14.3.1.2 Epiglotectomia

2.14.3.1.3 Cordectomia

2.14.3.2 Total

2.14.3.3 Radical (ampliada)

2.14.4 Inyeccion en laringe (grasa,
toxina botulinica)

2.14.5 Reparacion de laringe

2.14.5.1 Sutura de laceracion

2.14.5.2 Cierre de fistula

2.14.5.3 Revision de
laringostomia

2.14.5.4 Reparacion de fractura
laringea

2.14.5.5 Cirugia rehabilitadora
de la voz

2.15 Cirugia de traquea

2.15.1 Traqueotomia temporal

2.15.2 Tragueotomia permanente

2.15.3 Excision local o destruccion
de lesion o tejido
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2.15.4 Operaciones de reparacion
y pléstica sobre traquea

2.15.4.1 Sutura de laceracion

2.15.4.2 Cierre de fistula
externa

2.15.4.3 Cierre de otra fistula

2.15.4.4 Revision de
traqueotomia

2.15.4.5 Reconstruccion de
traquea y laringe
artificial

2.15.5 Fistulizacion
traqueoesofagica

2.16 Cirugia del sistema linfatico

2.16.1 Extirpacion de ganglio
linfatico cervical

2.16.2 Linfadenectomia de cuello

2.16.3 Operaciones sobre conducto
torécico

2.17 Cirugia de huesos y
articulaciones faciales

2.17.1 Tratamiento de
osteomielitis de huesos
faciales

2.17.2 Escision local o destruccion
de lesion de huesos faciales

2.17.3 Reconstruccion de huesos
faciales y mandibula

2.17.4 Ostectomia

2.17.4.1 Parcial

2.17.4.1.1 Mandibulectomia
parcial

2.17.4.1.2 Ostectomia,
exeresis 0 escision
parcial de otro
hueso facial

2.17.4.2 Total

2.17.4.2.1 Mandibulectomia
total con
reconstruccion
simultanea

2.17.4.2.2 Mandibulectomia
total
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PRESTACION ASISTENCIAL

EQUIPAMIENTO

2.17.4.2.3 Ostectomia total
de otro huesos
facial con
reconstruccion
simultanea

2.17.4.2.4 Ostectomia total
de otro hueso
facial

2.17.5 Reparacion de hueso facial
y cirugia ortognética

2.17.5.1 Osteoplastia de
mandibular

2.17.5.2 Osteoplastia del
maxilar

2.17.5.3 Genioplastia

2.17.6 Reduccion abierta de
fractura facial

2.17.7 Injerto 6seo a hueso facial

2.17.8 Insercién de implante
sintético de hueso facial

2.17.9 Reduccion abierta de
dislocacion
temporomandibular

2.17.10 Inyeccion de sustancia
terapéutica en articulacion
temporomandibular

2.17.11 Extraccion de dispositivo
de fijacion interna de hueso
facial

3. TECNICAS NO
QUIRURGICAS

3.1 Adiestramiento en el habla
esofagica

3.2 Aplicacion de audifono

3.3 Control de epistaxis

3.3.1 Taponamiento nasal anterior

3.3.2 Taponamiento posterior

3.3.3 Cauterizacion

3.4 Reduccion cerrada de fractura
nasal

3.5 Aspiracion y lavado del seno
maxilar

3.6 Reduccion cerrada de fractura
facial

3.7 Reduccion cerrada de luxacion
temporomandibular
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PRESTACION ASISTENCIAL EQUIPAMIENTO

3.8 Taponamiento del CAE
3.9 Sondaje del conducto frontonasal
3.10 Sustitucion y/o extraccion de
dispositivos terapéuticos
3.10.1 Tapon nasal
3.10.2 Tubo traqueotomia
3.10.3 Dispositivo de fijacion
mandibular externo
3.10.4 Otro dispositivo terapéutico
de cabeza y cuello
3.11 Extraccion de cuerpo extrafio - Fibroscopio rigido
intraluminal — Equipo de endoscopia

6.2— El control de calidad en el Insalud.

Los hospitales o los centros sanitarios constituyen autenticas empresas de Servicios cuyo
producto que presta a la poblacion es la asistencia sanitaria. EI elemento fundamental de
este tipo de empresas es la percepcion que el cliente tiene del servicio que se le ofrece;
jugando en ello un papel fundamentalmente importante el personal que presta este servicio.

En el caso de los servicios sanitarios el personal fundamental es el personal facultativo
seguido por el personal de enfermeria, constituyen el ndcleo esencial del personal del
centro. En su trabajo estan auxiliados por otras categorias profesionales: administrativos,
celadores, etc...

En el médico recaen responsabilidades tan trascendentes como diagnosticar y aplicar
adecuadamente el tratamiento, indicar la necesidad de ingreso hospitalario, racionalizar los
procesos de diagndstico y tratamiento aplicando la medicina basada en la evidencia
cientifica y por Gltimo analizar el resultado de su actuacién.

La prestacion de esta asistencia exige la puesta en marcha de medidas tendentes a
garantizar que, ademas de que la prestacion de servicios responde a criterios técnico—
asistenciales, se ha utilizado procedimientos seguros y en concordancia con las necesidades
del paciente. La herramienta que se ha mostrado mas util en este aspecto es la
protocolizacién de actividades. Asimismo, la elaboracion de guias clinicas y vias de
practica clinica con la ayuda metodoldgica de la medicina basada en la evidencia puede
aportar una vision mas integrada del proceso asistencial, un método de reflexion para las
expectativas de los pacientes u otros destinatarios, de sus actividades, y un sistema
organizado para la evaluacion sistemética y la mejora continua.

Hoy por hoy, es raro encontrar alguna opinion sobre algln producto o servicio en la que no
se haga una medicion sobre su calidad o sobre la sistemética intencion de su mejora.
Resulta obvio que profesionales y empresas se esfuerzan en alcanzar objetivos de la mejora
de calidad en sus prestaciones; no quedando al margen los centros y servicios sanitarios y
sociales.
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Desde el punto de vista médico, podemos decir que es el grado de capacidad que puede
tener una organizacion o acto concreto de asistencia sanitaria para satisfacer las necesidades
de los consumidores. Para mejorar la calidad es necesario conocer con que grado de la
misma prestamos un servicio, de forma que se requieren mecanismos de evaluacion que
nos sitlen en el punto de partida.

Algunos de los atributos que pertenecen al marco de la calidad son: la eficacia, eficiencia,
seguridad de nuestras actuaciones minimizando los riesgos, adecuacion de nuestros
recursos a las necesidades y a la cartera de servicios, competencia profesional, cualificacion
cientifico—técnica, satisfaccion del paciente, satisfaccion de los profesionales, estado
operativo de los equipos y garantia de la continuidad asistencial.

La evaluacion de la calidad se debe efectuar con actividades de caracter interno y mediante
programas de evaluacion externa, como la Acreditacién. Las empresas deben proponer sus
objetivos de calidad, sus propésitos de mejora y realizar un control continuo de su grado de
cumplimiento, para lo cual se manejan indicadores.

Destinatariosy promotoresdela calidad.

No todos los sectores implicados en el proceso de asistencia sanitaria van a establecer la
misma jerarquia a la hora de establecer los objetivos de mejora de la calidad:

* Consumidores: Adecuacién de los servicios (correcta relacion entre la
disponibilidad del servicio y sus necesidades) y efectividad (capacidad de mejorar
el grado de salud que posee un procedimiento o tratamiento concreto).

» Profesionales: Nivel cientifico—técnico de la prestacion.

» Autoridad sanitaria: Priorizard los costes, buscando como objetivo la valoracion
mas idénea entre el impacto real de un servicio y su coste de produccién
(eficiencia).

Otro atributo de la calidad es la Seguridad, que procura obtener el beneficio del paciente
con los menores riesgos.

La calidad como objetivo alcanzable.

La calidad tiene una dimension intrinseca de carécter cientifico—técnico relacionada con la
capacidad profesional en la linea de conocimientos, competencia y habilidades, y otra
dimensién percibida por el cliente en la que intervienen factores del entorno, aspectos
organizativos y actitudes. Los médicos tendemos a desarrollar habitualmente iniciativas de
mejora en los aspectos intrinsecos de la calidad y a olvidarnos de aquellos del &mbito de la
percepcion.

Estrategias para incrementar la percepcion de la calidad por parte de los clientes:
1. Medidas educativas:
(@) A los profesionales: respeto a la dignidad de la persona, garantizar
privacidad y confidencialidad.
(b) A los clientes: educarles en el conocimiento de su problema, participacién
en la toma de decisiones y manejo de los recursos terapéuticos (autonomia).
2. Cuidado del entorno: ambiente higiénico, iluminado y accesible (grato).
3. Medidas organizativas: programar la actividad para evitar demoras Yy
aglomeraciones, salas restringidas para pacientes con patologias especiales.
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4. Control de equipo: supervision periddica de los equipos e instrumentos (reduccion
de riesgos).

5. Formacién continuada: debe ser programada segun los aspectos prioritarios para

nuestra actividad, debe aportar formacion sobre nuestras necesidades cotidianas y

dirigirse a incrementar nuestras habilidades.

Revision de historias.

Analisis de resultados inesperados.

Encuestas de satisfaccion del cliente.

Analisis de quejas y reclamaciones.

0 Protocolizacion de procesos mas relevantes y frecuentes.

H©9°NFD

El coste de la calidad.

Debemos tratar de buscar la calidad a costes racionales y asumibles, no sélo evitando los
despilfarros, sino eliminando aquellas mejoras de calidad que no afiaden ningun valor al
servicio (y que, por lo tanto, pasan desapercibidas para el cliente). Esto nos lleva a concluir
que el objetivo debe ser la busqueda de la calidad Optima (trata de conseguir el equilibrio
entre el coste y el beneficio, logrando una asistencia util y suficiente con un coste razonable
para el cliente) y la calidad légica (se relaciona con la demanda de informacion que debe
ser util y relevante).

La relacion entre calidad y cantidad asistencial debe ser adecuada. Cuando la cantidad de
atencion prestada es insuficiente para lograr el beneficio de salud previsible es evidente que
ésta manifiesta un déficit de calidad, no cubriendo las necesidades del paciente y generando
insatisfaccion del mismo. Si por el contrario la cantidad es excesiva y desproporcionada
(asistencia defensiva), parte de la misma no contribuye a mejorar la salud, e incluso puede
llegar a resultar perjudicial, por lo que la atencion médica tiene un déficit de calidad por
exceso al generar un mayor coste del necesario.

Para la evaluacion de la asistencia médica utilizaremos dos valores:
» Suficiencia: grado con el que hemos realizado todo aquello que se considera
necesario para una buena practica médica.

S= N° de criterios establecidos cumplidos / N° total de criterios establecidos x 100

» Eficiencia: hace referencia al uso adecuado de la informacién, indicando en qué
grado hemos realizado aquello que era preciso.

= N° de criterios establecidos cumplidos / N° total de criterios registrados x 100

Planificacion de la calidad.

Planificar significa:
» Evaluar pasado y presente para garantizar el mejor futuro.
» Definir la forma en que vamos a actuar en la linea de innovacion.
» Llevar a cabo el plan estratégico y controlar los resultados.

Los planes deben ser preferentemente operativos, es decir, con objetivos especificos y corto

plazo de ejecucion (menos de un afio). El proceso general de planificacién de calidad
consiste en:
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1. Anaélisis ambiental de la organizacion, interno y externo (asegurar que todo

aquello que quieren los clientes se consiga).

Desarrollar una mision de calidad (razén fundamental operativa).

Establecer una politica de calidad (factor integrador del personal implicado).

Hay que considerar:

(@) ¢Quiénes son, qué son y donde estan los clientes?. Es conveniente
para determinar quienes son los clientes aplicar mecanismos de
segmentacion, distribuyendo a los clientes en grupos con similares
necesidades, caracteristicas y comportamientos, para lo cual
tendremos en cuenta aspectos demograficos, sociales, culturales y
psicoldgicos.

(b) ¢Qué tipo de servicios necesitan y cuando?

(c) ¢Qué actuaciones estan realizando los competidores y por qué?

4. Definicion de objetivos y desarrollo de planes de accién, fijandonos metas,
eliminando fallo y errores.

5. Aplicacion del plan, control y evaluacion del mismo. Para ello es
imprescindible la gestion de informacién con un sistema eficaz de recogida
de datos. El desarrollo de sistemas de informacién de la calidad permitird
que sean dirigidos hacia la coordinacion competitividad y a los aspectos de
la aplicacion del plan. Debemos incorporar mecanismos de evaluacion
externa.

w N

Etapas para la planificacion de la calidad:

Identificacion de quienes son los clientes.

Determinacion de sus necesidades.

Trasladar esas necesidades al &mbito de nuestra empresa.

Optimizar las caracteristicas del servicio para que satisfaga nuestras necesidades y
las del cliente.

Desarrollar procesos que sean capaces de prestar el servicio.

Optimizacion de los procesos.

Demostrar que los procesos pueden desarrollar el servicio en condiciones
operativas.

Transferencia de los procesos al terreno operativo, implicando al personal,
equipamiento y sistemas organizativos.

Por lo tanto debemos planificar los recursos humanos (dotarlos de conocimientos, destrezas
y habilidades), proporcionar equipamiento o concertar prestaciones que no podamos cubrir
y desarrollar los mecanismos que nos permitan el control y examen de nuestras actividades.

Calidad en la estructura organizativa.

Clasicamente el desarrollo de una estructura organizativa implica:

Asignacion de tareas para cada puesto de trabajo.

Desarrollo estratégico de la division de la organizacion en unidades especificas con
niveles de autonomia asignados.

Mecanismos de jerarquizacion que faciliten la comunicacion, la coordinacion, la
toma de decisiones y el cumplimiento de las 6rdenes.

Una de las actividades mas influenciadas por la estructura organizativa es el disefio del
puesto de trabajo. En la actualidad se tiende a:
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e Laampliacion, aumentando la variedad de actividades que una persona lleva a cabo
y mejorando las habilidades y competencias de los mismos.

* Rotacién por diferentes lugares de trabajo, incrementando habilidades vy
conocimientos, evitando la rutina y el aburrimiento, e incrementando la motivacion
de los trabajadores.

* Enriquecimiento en el desarrollo de los contenidos del trabajo, fomentando la
educacion y formacion, que redundard en mayores logros, reconocimiento y
responsabilidad.

Cémo medir la calidad.

La calidad puede medirse en cualquier momento, y ademas podemos medir sus
caracteristicas con el grado de extension que nos interese, para lo que utilizaremos los
indicadores. Un indicador representa un valor o un dato que nos informa de nuestra
situacion, y su seguimiento refleja una tendencia de mejora, empeoramiento o
estancamiento.

Se deben elegir los indicadores para que nos proporcionen informacion del punto de
partida, evolucién de la actividad y fijar objetivos; detectan desviaciones puntuales y
tendencias a lo largo del tiempo. Teniendo en cuenta que los indicadores representan
elementos de medida que deben dirigirse hacia los procesos y resultados con una
perspectiva positiva de mejora, debemos tener en cuenta los siguientes aspectos:

e Priorizar areas de interés eligiendo o construyendo un indicador que mida lo que

queremos.
» Ser acordado con las personas implicadas.

» Utilizarlo en los puntos débiles para realmente mejorar.

Existen numerosos indicadores, por ejemplo:

* Indicador de demanda del servicio: N° total de solicitudes de consultas / periodo de
tiempo (mes, trimestre, afo).

* Tasa de consentimiento informado: N° de pacientes a los que se les solicita / N° total de
pacientes tributarios del consentimiento x 100.

* Tasa de informe final: N2 de pacientes a los que se facilita la informacién / N2 total de
pacientes asistidos x 100.

Los indicadores deben cumplir los siguientes requisitos:
» Ser suficientes en nimero (ajustados a lo que se quiere medir).
» Ser representativos de la actividad que desarrolle el centro.
» Deben reflejar la medidad de la caracteristica con la mayor fidelidad posible.
» Ser objetivos.
» Ser faciles de manejar por los responsables.
» Ser cuantificables.
» Permanecer a lo largo del tiempo.
» Poderse obtener de forma sencilla.
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7- PROPUESTAS DE MEJORA CONTINUA DEL SERVICIO.

Hace referencia a las aportaciones e innovaciones que se podrian introducir en el servicio
para mejorar los resultados.
* Debe ser realista.
* Fundamentado en un andlisis de las amenazas, oportunidades, fortalezas y
debilidades (DAFO)

DIAGRAMA DAFO-CAME

ANALISS | FACTORES | ESTRATEGIA |
INTERNO | DEBILIDADES : CORREGIR:
EXTOERN AMENAZAS: AFRONTAR:

INTERNO| FORTALEZAS: | MANTENER:
EXTERN | OPORTUNIDADES | EXPLOTAR:

o)

e Al menos deberia hacer referencia a:
Definicion del programa.
Problema que se pretende resolver.
Material y métodos.
Resultados esperables.
Metas.
Criterios de evaluacion.
Cronograma posible de implantacion.
Referencia bibliografica.

El desencanto de los médicos con su profesion es un fendmeno comun a todos los paises
desarrollados, donde el salario y la carga de trabajo no inciden tanto como el desencuentro
con el paciente y la falta de correspondencia entre las expectativas del facultativo al
comienzo de su carrera y las nuevas exigencias de los servicios de salud. Asi lo describe un
articulo del British Medical Journal.

Los médicos espafioles estan desencantados y frustrados. Colegios, sindicatos y sociedades
cientificas llevan afios repitiendo esta queja que, segin un articulo publicado en el British
Medical Journal, es un fendmeno global con causas comunes y con especial prevalencia en
los paises desarrollados.

Segun los autores, los salarios y las cargas de trabajo son causas obvias del desencanto. Sin
embargo, hay evidencias de que el descontento también es importante en paises con
mejores ndminas y mayor tiempo de consulta. La mayor parte de las causas de la situacion
que sufren los médicos esta posiblemente relacionada con las diferencias en las
expectativas de los pacientes, los gobiernos y los empleadores, ademas de otros motivos de
la propia medicina.
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El articulo destaca que el mundo desarrollado ha visto reducciones significativas en la
autonomia médica y aumentos en la responsabilidad como consecuencia del intento de
someter la medicina a politicas de coste—eficiencia. Esto se ha traducido en el auge de
protocolos, guias clinicas, auditorias y otros controles que muchos médicos creen que les
restan control sobre su profesion.

Los cambios en las relaciones con los pacientes y la sociedad son particularmente
importantes. Ha habido una erosién de la deferencia hacia las profesiones y una pérdida de
confianza, coincidiendo con la sensacion de que los medios de comunicacion han pasado a
ser mas hostiles. Al mismo tiempo, los usuarios demandan acceso rapido a consultas
amplias. La disponibilidad de informacién sanitaria y la sensacion de propiedad estan
incidiendo negativamente sobre la relacion médico—paciente. Todo ello se combina a veces
con expectativas poco realistas sobre el poder de la medicina para resolver las
enfermedades de la vida moderna.

Respecto a las causas intrinsecas a la medicina, la dificultad del trabajo conlleva altos
niveles de estrés relacionados con la auto—exigencia. El trabajo en equipo suele ayudar a
hacer frente a ese estrés, pero la habilidad para trabajar en conjunto no la tienen todos los
profesionales.

Segun el estudio, la medicina se basa en un modelo que entrena a los médicos para
relacionarse con individuos, no con organizaciones, y para asumir personalmente las
responsabilidades, sin delegar. Estos factores acentuan la carga de trabajo y el estrés.

Un punto importante es la disonancia entre las expectativas que tienen los médicos al
comienzo de sus carreras y lo que realmente ofrece el trabajo diario. El contrato
psicolégico es un concepto til para entender el problema. Se trata del pacto implicito entre
médicos, empleadores y la sociedad, que consiste en qué dan las partes y qué reciben a
cambio. Este contrato parece haber cambiado sin un debate previo aceptado por todas las
partes. El tipo de contrato que define qué deberian aportar los médicos y qué lograrian que
ha operado en las Ultimas décadas estd descrito en uno de los cuadros reproducidos en esta
pagina. La falta de correspondencia entre lo que esperan obtener los facultativos y los
nuevos imperativos de las organizaciones sanitarias es un hecho.

Hay elementos en el viejo pacto que son insostenibles, ya que no casan con los objetivos de
los proveedores sanitarios. Y algunos elementos son obstaculos para el avance de la
medicina, particularmente los que perpetian el trabajo fuera de dinamicas de equipo.

El cambio es factible, ya que existen médicos que han variado su relacién con el sistema
para el que trabajan implicandose mas en sus equipos, en los objetivos del sistema, en la
mejora de la calidad y la eficiencia en el gasto. Una de las claves para mejorar consiste en
que los profesionales participen en la definicion de los objetivos del servicio, y en la
asignacion de recursos, y que disfruten de los medios necesarios para lograr los fines
pactados. Entre las soluciones también figuran los permisos para actividades de reciclaje.

La relacion con los gobiernos también debe cambiar. En el nuevo marco, los medicos
deben asumir que tienen que seguir protocolos nacionales y comprometerse con la calidad,
mientras que las administraciones deben contar con el colectivo para definir objetivos y
criterios realistas en ambos campos. Los politicos también tendrian que profundizar en la
toma de decisiones basadas en evidencias. Los médicos deberian mimar su comunicacion
con los pacientes, educandoles sobre qué pueden esperar y qué no de la medicina y
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delegando esta funcion en otros miembros del equipo en caso de no disponer de tiempo
suficiente para hacerlo en la consulta.

En el terreno formativo, los profesionales deberian ser mejor preparados desde la
universidad para asumir roles de liderazgo.
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