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INTRODUCCION

Para un médico cirujano que vive con intensidad
su profesion, ocupar esta tribuna tradicional, desde la
que se dieron las opiniones de los hombres mds ca-
paces de la Cirugia Argentina, constituye un honor.
Cuando se le brinda, ademas, la oportunidad de apor-
tar d:finiciones a un tema que tiene profunda vincu-
lacién con miltiples aspectos del quehacer quirdrgico
en la comunidad y cuyo objeto principal es la me-
jor atencién del enfermo, a quién hemos dedicado
toda nuestra vida atil, es una tremenda responsabi-
lidad.

Nos sentimos insertos en una generacion que ama
y venera todo el pasado de su patria, que respeta y
agradece a sus padres y maestros lo que ellos le le-
garon, pero que vislumbra su papel como agente
dz cambio para interpretar a toda una legién de jo-
venes que cusstionan lo que no conocieron y esperan
de nosotros actitudes que interpreten sus afanes de
perfeccionamiento para orientarsz en el camino d2
su verdadera vocacién. Esto genera la obligacidn de
no defraudarlos.

Todas estas razones exigen discutir con claridad
meridiana las opiniones que se ofrecen, para mzjo-
rar la administracién de los sectores quirtirgicos de
las institucicnes destinadas al cuidado de la salud.

La preocupacion de la Asociacién Argentina de
Cirugia por debatir los sistemas de organizacion ha
sido permanente. En el informe cuya lectura reco-
miendo calurosamente, sobre Organizacion de los
Servizios de Cirugia de los Hospitales, presentado &l
XVIil Congreso Argsntino de Cirugia ™ y que fuese
aprobado por unanimidad, los Dres. Héctor Marino,
Carlos Ottolenghi y Julio Pificiro Sorondo agotaron
el tema seialando hace casi treinta afios las deficien-

cias, y puntualizando las proposiciones para corre-
girias. Muchas de ellas son de palpitante actualidad.

Nuevamente en el XXXVI Congreso, en un Sim-
posio sobre Organizacidn y Planeamiento de un Ser-
vicio de Cirugia, los Dres. Hugo Enriquez Frodden *',
Andrés Santas '"? y Jorge Manrique ™%, actualizaron
los objetivos desde todos los puntos de vista, preci-
sando la forma de llevarlos a la préctica.

En ¢l XLITI Congreso =~'*+'" se analizaron exhaus-
tivamente los aspectos fundamentales dz los métodos
para la Ensenanza de la Cirugia y la formacion del
Cirujano en todas sus etapas.

El XLIV Congreso ™ se ocupd de la organizacién
y el funcionamiento de las dreas para el cuidado del
enfarmo critico, a la luz de los conocimientos mas
medernos.

Ahora se me confia el honor y la responsabilidad
de interpretar el pensamiento actual de la Organi-
zacion y Funcionamiento de un Departamento de
Cirugia. Esta etapa evolutiva de los sistemas asis-
tenciales tiene una vigencia mundial ',

Nadie podrd argiiir que la entidad académica
—que en el pafs agrupa a los cirujanos con inquie-
tudes— no haya hecho sentir su opinién con serie-
dad y altruismo. La expuso a la critica con dnimo
constructivo, proponiendo soluciones concretas para
salvaguardar la salud de todo el pueblo.

La suerte quiso que recorriera en mi profesion,
caminos que me acercaron a grupos cuya meta esen-
cial fus mejorar la cirugia con dedicacion y sacri-
ficio. Primero, en el viejo Hospital de Clinicas, donde
aprendimos a respetar y admirar a quiencs s orga-
nizarcn con método y se transformaron en pioneros



+ REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

de nuevos horizontes quirtrgicos. Luego en el Raw-
son, al lado del Dr. Diego E. Zavaleta (heredero y
continuador indiscutible de las virtudes y la obra
del gran maestro Ricardo Finochietto) organizador
metddico e infatigable, que cred un sistema que per-
mitid proseguir con la “‘democratizacién’ —como
decia Finochietto— de la Cirugia Argentina. Ahora
en el Alvear, integrado en un pretendido sistema de-
partamental. tratando de volcar lo que recibi, y ad-
quiriendo una experiencia incalculable sobre cuales
son las dificultades y problemas que deben sortearse
para lograr una organizacién mas acorde con la
epoca.

Lo poco 0 mucho que he vivido, resumido en ex-
periencia, y la recopilacién de la literatura mundial
a nuestro alcance, seran las bases fundamentales de
este trabajo.

Numero Extraordinario

Agradezco a mi maestro, el Dr. Zavaleta, su con-
sejo permanente; al Dr. Rothberg y a todo el Con-
sejo Asesor Técnico Administrativo del Hospital Al-
vear (particularmente al Dr. Ariel Ferrari), el apoyo
que me brindaron. Al Dr. Rubén Perino, a la Dra.
Rita Regueiro de Comando y a todo el enjambre de
jévenes, especialmente los Dres. Badaloni, D’Estefa-
no, Dominguez, Tonelli y Tonietto su colaboracién
en esta tarea; igualmente al Dr. Satl Rossi, Jefe del
Departamento de Informacién y Documentacién del
C. L. A. M., que puso a mi disposicién la biblioteca
de ese centro.

Por dltimo agradezco a mi mujer y a mis hijos,
que supieron tolerar y disimular siempre con su
amor los trastornos que provoca en la vida fami-
liar la actividad de un cirujano.
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PRIMERA PARTE

EL HOSPITAL DE HOY

FUNCIONES

El hospital es el producto de la lucha de la huma-
nidad para lograr su inalienable derecho a la sa-
lud 77, Este derecho se ha convertido ahora en una
obligacién de toda la comunidad, en cada uno de sus
estratos y define las funciones del Hospital Moderno
adaptadas a la época “0=:

e cuidado del enfermo;
o educacién de todo su personal;
e preservacion y promocién de la salud.

Las dos altimas funciones, a pesar de su impor-
tancia, siguen subordinadas a la primera. Desgracia-
damentz la ubicacién del individuo enfermo hoy se
puede realizar desde dos puntos de vista diametral-
mente opuestos: a) de acuerdo con su estado pato-
16gico; b) de acuerdo con su estado financiero ™.

Desde el primer punto de vista todos sabemos que
existen enfermos sumamente graves, medianamente
graves, y leves o en la fase de recuperacidn; que exis-
ten los que necesitan aislamiento riguroso, y Otros.
por el contrario, vida y estada en comtin.

En cambio, desde el segundo punto dz vista sélo
existen dos grupos: aquéllos que pueden y los que

“  La mds basica de todas las ideas bdsicas
con que debe trabajar un Hospital Moderno
es que el enfermo es responsabilidad de todo
el Hospital, o sea que las habilidades de todo
¢l personal deben ser puestas a su servicio
cualquiera que sea el lugar en que estd en-
camado o cualquiera que sea la consulta ex-
terna adonde se haya dirigido en un momen-
to dado... Si se desea mas claridad podemos
afadir que el enfermo no pertenece (no es
propiedad) de ningin médico y todo servicio
debe beneficiarle cualquiera sea el lugar en
que por razones (éenicas esté localizado en
un momento dado...”
Jorge Araujo Grau

no pueden pagar una asistencia médica correcta, pues
los sistemas de financiacién de la atencién de la sa-
lud no son adzcuados a las complejas necesidades del
paciente.

Diversos recursos (estatales, paraestatales, seguros
privados, etc.) han sido creados para resolver el pro-
blema del segundo grupo """

En cualquiera de los sistemas que se adopte, los
hospitales o centros médicos deben ™7

1) proveer todos los elementos para el digndstico
y el tratamiento de los enfermos en el momento opor-
tuno;

2) asegurar las comodidades necesarias para to-
dos los sectores y especialmente para las interven-
cionas quirtrgicas, los partos, los recién nacidos 3
las emergencias;

3) incluir todos los elementos para una correcta
rehabilitacién;

4) asegurar un excelente cuidado médico y de en-
fermeria;

5) garantizar un servicio de alimentacién util a los
fines de un buen diagnéstico y tratamiento dietético.

Todas estas funciones reclaman, para que se cum-
plan, posibilidades materiales, equipamiento y servi-



6 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

cios eficientes. Ello demanda una organizacién cos-
tosa, compleja v especializada que necesita personal
bien adiestrado. Casi todos sus integrantes reciben
una parte de su educacién en escuelas distintas, pero
requicren terminar su perfeccionamiento y adquirir
expe i el hospital (prictica en terreno) %17,
D¢ este modo las actividades educativas penetran en
todos los aspectos del ambito hospitalario: médico,
enfermeria, administracion, dietologia, trabajo social,
biblotecologia, técnica, ingenieria, etc., contribuyen-
do zl aumento del costo operativo =5,

sy o
Lia ©

La medicina preventiva es parte del hospital y ne-
cosita equipamiento especializado para proyectarse
hacia la comunidad =87,

¢ las enfermedades transmisibles deben ser inter-

nadas para su profilaxis y tratamiento.,

® muchas afeccionss son evitables y, diagnostica-

das oportunamente, perfectamente curables.

e la difusién de normas de higiene son fundamen-

tales para preservar la salud.

En el personal hespitalario deben existir profesio-
nales especialmente entrenados para realizar este pro-
grama educativo "%, El drea de accién mas adecua-
da para su capacitacién es el consultorio externo.

Por otra parte, la investigacion médica, operativa,
administrativa, etc.. aseguran el progreso permanen-
t2 de todos les sectores para el mejor cumplimiento
de sus funciones.

Para perfeccionar los hospitales es necesario adop-
tar una posicion realista frente a los costos 77107,
Por tal motivo su control resulta imprescindible. El
progreso esta en relacién directa con la capacidad
de los que dirigen y con el sistema que utilizan.

Por ello es cada vez mds necesario lograr mejo-
res instituciones que se aboquen a:

1) estudios universitarios de administracion;

2) expansion de la profesién “administracién hos-
pitalaria™;

3) desarrollar y utilizar mejores sistemas de ges-
tion;

4) organizacion econdmica y cientifica para ase-
sorar & la direccidn en la toma de decisiones.
CARACTERISTICAS GENERALES

DE SU ADMINISTRACION

El hospital es una empresa *®, Muy particular.

¢s cierto, pero empresa al fin, destinada a producir
salud. Lo dicho en pdrrafos anteriores lo confirma.

Para el manejo del hespital de hoy, se han perfi-
lado 5 escuelas """ que sostienen cada una distintos
sistemas de conduccién. Ellas son:

Numero Extraordinarioc

1) la que se opone a todo sistema empresario en
los hospitales;

2) la que considera que, si bien poco puede ha-
czrse sobre los mayores costos, una buena téenica
administrativa puede aumentar el rendimiento me-
diante una utilizacién racional del personal y equi-
pos:

3) la que sostiene que en los hospitales deben
aplicarse lisa y llanamente los métodos de gestién
empresaria.

Es indudable que la mas ldgica es la escuela de
aquellos que consideran a la dltima mencionada co-
mo el instrumento més idéneo para la direccién de
los hospitalzs, sin asociar la idea de “gestién empre-
saria” con “criterio utilitario”. Este concepto para el
manejo de un hospital, puede resultar urticante para
quienes, imbuidos de la tradicién, piensan que el
hospital es resultado de la caridad y la filantropia 17,
Pero no lo es para quienes saben que adoptar una
posicidn justa frente a la necesidad de una correcta
cenduccion hospitalaria significa la responsabilidad
hacia toda la comunidad, por lo que es necesario
tener una vision muy realista del problema.

La prestacion médica ha elevado enormemente sus
presupuestos como consecuencia del gran avance tec-
nclogico, de la explosién demografica, de la medi-
cina preventiva, del cambio de patologias, del mayor
costo dz la vida y del incremento de los salarios. Por
otra parte, organizar y mantener una salud publica
cficiente constituye una obligacién ineludible para
CLIanuier Estado mOdel’nO 2-4-9-16-23-37-38-40-47-56-57-72-86-
917103104 y ello implica asegurar a toda la comunidad
una prestacion médica competente. La realidad nos
cnsena que si bien no debe escatimarse esfuerzo eco-
nomico, es necesario que los recursos sean adminis-
trados en forma racional para obtener los mejores
resultados. De aqui surge la necesidad de emplear
las técnicas de gestién empresaria que consisten en
la aplicacién de todos los conocimientos para el es-
tudio, desarrollo y disefio de métodos y sistemas que
permitan establecer !"7:

1) normas de procedimiento;

2) normas de evaluacidén cuali-cuantitativa de los
resultados que se pretenden lograr;

3) controles que permitan confrontar permanente-
mente lo que se realiza con el conjunto de las reglas
establecidas para aconsejar las medidas a tomar para
perfeccionar la conduccién con el fin de obtener me-
jores servicios,

La aplicacién racional, en el ambito médico, de es-
tas técnicas, es parte de la ciencia de la Administra-
cidn, que consistz en fijar objetivos y guiar a los seres
humanos hacia el logro de los mismos (cadena de
medios y fines) *'.
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Dirigir es sélo una parte de esa funcion mucho mas
amplia y compleja que es administrar. A ésta se la
confunde con frecuencia relegandola o subordindndo-
la, por falta d= esclarecimiento, a una actividad me-
ramente contable, que no es mds que una simple
ctapa del ciclo administrativo.

La ciencia de la Administracién *'~*" es la que pla-
nea en [uncién de las politicas fijadas, crea jerarquias
y vias de comunicacién (organiza), pone en funcion
a los hombres y establece los mecanismos de super-
visién (integra y dirige) para luego medir los resul-
tados (evalta). Para ello utiliza recursos humancs y
materiales en forma eficiente.

La superposicién innecesaria ™! de las mismas pres-
taciones, multiplicando idénticos servicios; el funcio-
namiento parcial de la capacidad instalada: la mul-
tiplicidad de jefaturas, etc.. son el exponente de la
“anti-administracion” que lleva a malgastar el esfuer-
zo inversor de toda la comunidad para lograr una
salud piblica acorde con los tiempos. Si adn en las
comunidades mas poderosas los elementos materiales
son siempre insuficientes, es de imaginar lo que ocu-
rre en paises con déficit adquisitivo externo o déficit
de produccion interno “*.

La administracién, segtin Fajardo Ortiz ', se di-
vide en 5 etapas:

Planeamiento: investiga necesidades y recursos,
senala prioridades y fija objetivos.

Organizacién: utiliza la estructuracién técnica de
las relaciones entre las jerarquias, asigna funciones y
obligaciones individuales, colectivas y departamen-
tales.

Integracion y direccion: consiste en integrar los
hombres a la organizacion fijando las normas y su-
pervisando permanentemente la marcha del sistema:
orientando, guiando y estimulando la iniciativa para
un dptimo rendimiento.

Evaluacién: es el resultado del cotejo entre lo reali-
zado vy los cbjetivos fijados.

En todo proceso administrativo el ciclo se cierra
con la evaluacién que permite, mediante un mecanis-
mo dz realimentacién, la modificacion de los méto-
dos; re-planificando sobre la base de la evaluacion
de los resultados obtenidos. Si no existe esta etapa
se derrochan los recursos humanos, materiales y fi-
nancieros.

El mismo autor *' ha definido las caracteristicas
fundamentales que deben considerarse en la admi-
nistracién de la atencién médica en los hospitales:

1) son instituciones poco regularizadas en su es-
tructura;
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2) son lugares de gran contraste emocional. que
crea una atmésfera muy particular, para ser adminis-
trados;

3) los servicios de atencién médica son muy per-
sonales, no hay enfermedades sino enfermos: ademas
el “producto” del servicio sélo es controlable dentro
de ciertos limites;

4) en la atencién médica siempre hay una auto-
ridad dual: la administrativa o jerdrquica y la mé-
dica **. La primera establece niveles d: autoridad
entre jefes y subordinados: la segunda, que sc basa
en el contacto médico-paciente, es una relacién per-
sonal en la que el profesional determina lo que debe
hacer, y es muy dificil de evaluar. La presencia de
estos dos tipos de autoridad crea a menudo proble-
mas, ya que médicos y enfermeras, educados para
tener responsabilidad individual, no aceptan con fa-
cilidad los sistemas jerarquicos. Para ellos la autori-
dad no estd en la organizacién sino en el “status
profesional”, en la competencia individual;

5) en los hospitales trabaja personal sumamente
heterogéneo con preparacion, niveles sociales y eco-
némicos muy diferentes;

6) el hospital nunca cierra, con numMeroso perso-
nal de transito muy dificil de supervisar y que suele
no estar identificado con la institucién y sus objetivos,
lo que resulta poco eficiente:

7) el trabajo del hospital es muy dificil de medir
en unidades cuantificables (salud);

8) todos los servicios operan generalmente con
déficit econdmico;

9) los hospitales son cada vez mas, centros de
cducacion y adiestramiento.

CONCEPTO SOBRE DEPARTAMENTO

Estas consideraciones previas, que fijan en cicerto
modo el objetivo primordial en el manejo de las ins-
tituciones dedicadas a la atencion médica, son las que
originzn, por analogia con las empresas *!, ¢l con-
cepto de la division del trabajo en departamentos
dentro de la actividad hospitalaria ™. Las leyes ad-
ministrativas reconocen y buscan la fluidez y frecuzn-
cia de la comunicacién, dnica forma de lograr la
motivacién de todos los grupos humanos y una posi-
bilidad real de supervisién de los mismos. Para con-
seguirla es indispensable estructurar un sistema pira-
midal en donde cada directivo (vértice de la pirdmi-
de). con unidad d2 mando y autoridad, trabaje en
continua y estrecha colaboracién con pequefios nd-
cleos (no mis de siete personas) y que cada uno de
sus integrantes, a su vez, lo haga con el mismo nu-
mero de individuos *,
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Dentro de ese concepto es necesario subdividir las
actividades del hospital en los grandes sectores que
lo integran, es decir, el médico, el técnico, el conta-
ble y el de servicios generales ®. En cierto modo, el
logro del producto final, salud, reconoce para su
obtencidn sectores generales intermedios y finales.

Los primeros son todos aquellos encargados de
financiar, montar y mantener los elementos necesa-
rios para que los sectores finales elaboren el produc-
1o, utilizando con método y precisién todos los re-
cursos disponibles para lograr mayor eficacia en el
resultado (en algunos casos la salud y en todos sin
excepcion el bienestar del enfermo).

Simultdneamente, y con los resultados obtenidos,
debe existir una permanente inquietud en la bisqueda
de técnicas y elementos nuevos que permitan lograr
los objetivos con mayor precisién y una dedicacién
minterrumpida en la capacitacion de todo el personal
que integra la institucién 2.

Esta tarea docente y de investigacion debe reali-
zarse tanto en los sectores intermedios como en los
finales y serd programada en comités integrados por
representantes d todos ellos %2,

El médico es, en gran parte, el representante del
sector final: el que elabora el producto, utilizando
todos los recursos a su disposicién, que deben brin-
darle los otros sectores.

En el drea médica pueden emplearse distintos cri-
terios de subdivisién. En primer lugar las grandes y
tradicionales actividades que tienen relacién con el
enfermo: clinica, cirugia, obstetricia y pediatria. Ellas
a su vez necesitan de otra actividad médica especia-
lizada, los servicios auxiliares de diagnéstico y tra-
tamiento (laboratorio, radiologia, anestesia, electro-
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diagnéstico, etc.) que les provean datos y les per-
mitan realizar su tarea.

Por dltimo, las actividades médicas tanto clinicas
como quirtirgicas se realizan primordialmente en el
consultorio externo y en menor proporcién en las
salas de internacién. La gran primacia que adquirié
el consultorio externo ha hecho que ambas formas
fueran consideradas como dos grandes sectores dei
quehacer médico donde se realizan trabajos de res-
ponsabilidad para el enfermo y la institucién.

Existen tendencias en la actualidad a buscar otras
subdivisiones del trabajo médico, fundamentadas en
la necesidad de conseguir la méxima competencia
para resolver el problema de cada enfermo y se pien-
sa que esa maxima calidad podria obtenerse mediante
la subdivisidn en aparatos, reuniendo en cada uno de
esos sectores todo los recursos especializados en esa
patologia (departamentalizacién vertical) %111,

De cualquier manera esas grandes subdivisiones
del trabajo hospitalario, en la que se realizan labores
especificas y afines, constituyen una entidad técnico-
administrativa ** que se define como departamento.

La vieja denominacion de servicios se basaba en
la subdivisién por el resultado de la actividad de un
grupo de personas que realizaba determinadas tareas.
Esta denominacién llevaba una connotacién filantrd-
pica mds acorde con las primitivas ideas respecto de
los fines de la institucién hospitalaria °", mientras que
la de departamento sz refiere mas al ente técnico que
administra la produccién de esos servicios. Cada de-
partamento admite subdivisiones de acuerdo con las
caracteristicas del trabajo que realiza y que luego se
analizaréan.
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SEGUNDA PARTE

EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Definido el concepto de Departamento, nos ceni-
remos ahora al tema de este relato: el estudio de la
organizacién y funcionamiento (con mds precision
Administracién) del Departamento de Cirugia.

Ello significa recorrer las distintas etapas del ciclo
administrativo que ya hemos mencionado: “‘planea-
miento”, “‘organizacién”, “integracion y dircccion’™
y “evaluacion™.

CAPITULO 1

PLANEAMIENTO

OBJETIVO

Al estructurar un departamento quirdrgico es ne-
cesario definir clarament2 su objetivo, que, en el
sentido més amplio serd el tratamiento y bienestar
del enfermo quirtdrgico brindado por una crganiza-
cion eficiente. El andlisis mas exhaustivo del mismo
nos permitird distinguir en el objativo caracteres ge-
nerales v particulares.

CARACTERES GENERALES

El Departamento Quirtirgico estard subordinado al
perfil de complejidad de la institucion en la que
funciona (cantidad y calidad de los recurses) y la
estructura serd sustancialmente distinta segin se trate
dz un establecimiento estatal, semiestatal o privado
(origen de recursos), asistencial o universitario, y
especializado o general (finalidad) *7%.

[Las instituciones universitarias son de mayor com-

plejidad, ya sean de cardcter general o especializado
y son siempre mantenidas o asistidas economicamente
por entidades publicas y/o fundaciones.

En contraposicién, las instituciones asistenciales
participan de cualquiera de los otros caracteres men-
cionados y el origen y monto de sus medios estard
en relacién con el tipo de politica sanitaria implan-
tada.

A pesar de estos rasgos distintos qus crean situa-
ciones diferentes, la consideracidn conceptual de este
aspecto del objetivo puede reducirse a esquamas o
moédulos, cuya integracion en diversas escalas se
adapte a cualquier institucion.

Esta serfa una manera de establecer pautas mini-
mas de recursos materiales y humanos, imprescindi-
bles para establecer un centro quirdrgico que brinde
seguridad terapéutica.

Antes de comenzar el andlisis es necesario tener
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en cuenta lcs reguisitos fundamentales que debe cum-
plir la Institucion Médica donde funcionard el De-
partamento. Estas condiciones bien coordinadas son
esencizles para el funcionamiento dz! Departamento
Quirtirgico. Todos los paises lo reconocen asi.

Estos principios fueron perfectamente delineados
por ¢l Colegio Americano de Cirujanos en su Comité
ds Acreditacion Hospitalaria %7 y desde entonces
se mantienen y han sido adoptadas por casi todos
los paises con distintos matices '™, Los concentos
fueron magnificamente resumidos por el Dr. H. Enri-
quez Frodden * en el XXXVI Congreso Argentino
de Cirugia:

1) Es necesaria una Institucién Organizada, con
un Director con capacidad téenica y autoridad admi-
nistrativa.

2) Es necesaric un Consejo Técnico-Administraii-
v integrado por los jefes de los distintos d=parta-
mentos, por los representantes del Cuerpo Médico,
los administrativos, técnicos y generales, que asesoic
a la Direccién en la conduccion y marcha del esta-
blecimiento ™.

3) Es necesario un grupe de profesionales elegidos
por el cuerpo médico, uno de cuyos representantes
integre el antedicho consejo para discutir todos los
problemas relacionados a su actividad dentro del es-
tablecimiento. asi como los programas de perfeccic-
namiento, etc.

4) Es necesario reglamentar la seleccion de los
profesionales por sus méritos téenicos y éticos exclu-
sivamente, en concurscs que tengan en cuenta solo
éstos, v en los gue no pesen otras circunstancias.

5) Es necesaria una planta fisica adecuada que
provea las seguridadzs bésicas para cumplir toda la
preocupacién por la adaptacién de sus instalaciones
a las necesidades cambiantes y su mantenimiento
correcto y permanente '#=76,

Entre los factores que debzn privar son necesa-
rias: comecdidades para la separacion de pacientes
por edad y sexo, y facilidades para el aislamiento de
los casos sépticos o contagiosos, con elementos indi-
viduales para su cuidado.

6) luminagcion de emergencig. Asegurar un se-
gundo abastecimiento y agregar, si es posible, una
fuente de energia dentro del hospital, que asegurz la
iluminacién de los sectores criticos (quirdfanos, salas
de recuperacion y terapia intensiva).

7) Controles de seguridad. Mediante construccio-
nss ¢ instalaciones para evitar incendios y explosio-
nzs, sobre todo en sectores vulnerables.

Ntmero Extraordinario

8) Mantenimiento v limpieza apropiadas en las

dreas mas dificiles:

o sistema de ventilacion y aire acondicionado:

e bafios y servicios sanitarios;

e salas de preparacion de materiales de enferme-
ria en los distintos sectores (Consultorio Exter-
nes, Internacién y Quiréfano) :

e cccinas y offices de alimentacion:
locales para ropa usada en los distintos sectores;

e ccmedores, pasillos de circulacidn, ascensores y
escaleras.

9) Centrol de infecciones, Mediante las siguientes

bases:

o cducacién y adiestramiento continuo de todo el
perscnal en los métodos conocidos de conirol:

o cstablecer en cada hospital las normas sistemé-
ticas para el control de las infecciones;

e crear y mantener un Comité Central de Infeccio-
nes que vigile en forma parmanente los distintos
sectores para estudiar las normas tendientes a
evitarlas. Este comité deberd integrarlo personal
médico, administrativo y de enfermeria;

e ensefar técnicas sobre asepsia a todo el perso-
nal, especialmente al que debe trabajar en qui-
réfanos. salas de partos, laboratorios, etc. Re-
sultan de suma utilidad los *cursillos de capaci-
tacién en terreno” con aplicacién y discusién de
procedimizntos. No se exceptian médicos y es-
tudiantes de cumplir rigurosamente todos los
métodos y normas;

o lavado y cepillado de las manos;

e colocacion del delantal esterilizado:

o ¢l uso adecuado de mascarilla;

o técnica de las curaciones:

o preparacién del material, ropa e instrumental
para ser esterilizados;

e métodos de esterilizacion;

o evitar el uso indiscriminado de antibidticos y
otros medicamentos;

e control permanente del personal y de los méto-
dos utilizados para la manipulacion de elementos
infectados, sistemas de esterilizacién, control
mecanico de autoclave y estufas, uso obliga-
torio de controles térmicos en cada paguete que
se esterilice.

o cvitar que el personal del hospital portador de
infecciones trabaje con los enfermos. Entre otras:
forunculosis, acné, infecciones periungueales,
micosis, enfermedades respiratorias superiores,
diarreas, resfrio, etc. Controles periddicos de la
salud del personal;
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e aislamiento obligatorio de los pacientzs que pre-
sentan infecciones con obligacién de comunicar-
las al Comité, junto con la historia clinica;

@ segregacion fisica y material de los locales que
dzban estar a cubierto de las infecciones entrz
los que figuran: quirdfanos, salas de partos,
nursery-maternidad.

10) Historias clinicas. Para cada paciente, con una
infermacién exhaustiva sobre el caso. que permita
justificer el diagndstico, verificar el tratamiento y
conceer los resultados finales, en un archivo central
donde se acopie y clasifiquz estz material.

11) Laboratcrios y servicics de diagnostico. Sera
indispensable disponer dz servicios de laboratorio cli-
nico, radiologia, anatomia ¢ histologia patoldgicas,
para los estudios necesarios. Deben ser patrimonio de
los hospitales grandes o correlacionados a otros esta-
blecimientos en los pequenos centros.

12) Labcratorios v servicios centrales de trata-
miento. La farmacia dzbera proveer todos los ele-
mentos indispensables para los tratamientos.

El servicio de hemoterapia o banco de sangre sera
necesario en hospitales que practiquen cirugia mayor.
En los pequefos, bastara un servicio minimo que
trabaje en coordinacién con el banco dz sangre del
hospital mas importante.

El servicio de anestesiologia. Justificado como ser-
vicio centralizado en el Hospital General, pues se
hace cargo del tratamiento de muchos aspectos de
la patologia y de la sala de recuperacién postope-
raforia.

13) Central de esterilizacion. Indispensable en
cualquier hospital y en especial si sz cuenta con un
servicio de cirugia, equipado con los mejores y mads
modernos aparatos. Conviene una instalacién centra-
lizada. Permite un mejor control, uniformar las téc-
nicas, aprovechar el personal y una mayor economia
de equipos, instrumental y ropa.

14) Central de materiales (esterilizados o no). De
gran utilidad porque permite crear normas en la
confeccion de los equipos, capas de instrumental,
bandejas de procedimizntos, etc. Posibilidad de cen-
tralizar la entrega de diversos elementos esterilizados:
jeringas, guantes quirtrgicos, material de curaciones,
git.

15) Organizacion del cuerpo médico. Por interme-
dio de comités que trabajan para la solucién de los
grandes prcblemas del hospital: historias clinicas,
evaluacién del trabajo médico, de enfermeria, alimen-
tacion, docencia e investigacidn.

16) Enfermeria. Es necesario contar con un depar-
tamento de enfermeria bien organizado y dirigido por
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personal idéneo que ubique dentro del drea quirtr-
gica (quirdfanos, esterilizacién, salas de recupera-
cién, etc.) , al personal més capacitado para esta tarea.

En todo el esquema delinzado se hace hincapié
en una serie de hechos aparzntemente alejados de
nuestro tema, pero que tienen importancia fundamen-
tal para proyectar un Departamento Quirtrgico cual-
quiera sea su tamano. Desde las pequenas institucio-

2s rurales (en forma mads simple) hasta los grandes
centrcs universitarios, tanto publicos como privados,
deben tener delincadas las dreas recién discutidas y
conformada en todas ellas una organizacién similar.
Solo asi se podra evaluar la calidad del trabajo mé-
dico para su constante perfeccion.

CARACTERES PARTICULARES

Refiriéndonos al Departamento Quirtrgico 2n si,
sard necesario describir los tres sectores dentro de
los cuales su actividad se desenvuelve: el consultorio
extarno, el sector de internacidn, el quiréfano.

Para proyectarlos con propiedad es necesario re-
flexionar sobre las caracteristicas del enfoque quirdr-
gico. Este pasa por cuatro periodos criticos cuya
jerarquia es imposible negar a cada uno de 2llos.

Primer periodo

Se inicia desde el momento en que el enfermo,
por s2r portador de una patologia que exija proba-
blemente una accién quirtrgica, toma contacto con
un médico entrenado en cirugia. Este acto fundamen-
tal se realiza en el consultorio externo o en otros
sectores dz internacién (excluimos las salas de emer-
gencia y quemados: la organizacién y funcionamiento
de ambazs exigirian otro relato) '™,

Esta primera relacién debe llevar al diagndstico de
enfermedad quirdrgica, eleccién del plan terapéutico.
evaluacion del riesgo que ese plan comporta, y pre-
paracion preoperatoria cuidadosa. Con frecuencia
la primera etapa de este periodo es descuidada *'. De-
be realizarse en un dmbito propicio y con personal
muy expzrimentado ™.

Es un lugar que debe estar estratégicamente situado
de ts]l manera quz reciba un apoyo rapido v eficaz
de todos los elementos de diagndstico: Laboratorio
general y especializado, Radiologia, Endoscopia vy
Dzpartamento de Medicina. Algunos autores incluso
sostienen que ambos debarian trabajar conjuntamen-
te en este sector para que el intercambio de opiniones
fuera realmente fructifero ™'

El consultorio extzrno ** debe proveer comodidades
imprescindibles, con instalaciones sanitarias apro-
piadas:

1) Salas de espera confortables.
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2) Habitaciones para que la consulta sea indivi-
dual y privada.

3) Sala de yesos anexa al consultorio de grtopedia.

4) Consuliorio de proctologia equipado para reali-
zar los exdmeznes anoscépicos, rectosigmoidoscépicos
¥ procedimientos menores.

5) Sectores con el instrumental necesario para la
consulia uroldgica, ginecoldgica, otorrinolaringolégica
y oftalmolégica de rutina. Los procedimientos de es-
tudio que requieran dependencias e instrumental muy
especializado deberdn ubicarse en otros sectotes,

6) Salas de curaciones asépticas y sépticas perfec-
tamente independizadas en ambientes, instrumental y
personal para realizar curaciones e intervenciones
menores I‘»H.!FH.

En este complejo debe movilizarse personal técnico,
administrativo y de mantenimiento. Son necesarias
secretarias experimentadas, enfermeria idénea y mu-
camas eficientes. En todas ellas debe sobresalir, como
rasgo comdn, la capacidad para establecer una exce-
lente relacién humana **,

Esta organizacién requiere para su eficiencia: el
equipo quirdrgico con la mayor experiencia en la pa-
tologia del enfermo, que determinard si es que debs
ser internado y en qué 4rea.

La internacién debe realizarse en el szctor corres-
pondiente a la gravedad que plantea su tratamiento
quirdrgico. Por este motivo habrd que concebirlos de
acuerdo con la definicién sobre cuidado progresivo
del enfermo **#**%; “confeccionar el hospital para las
necesidades del enfermo” y “el enfermo ubicado en
el sitio adecuado con los servicios correctos y en el
momento oportuno’™; es decir, organizar el departa-
mento quirtrgico de acuerdo con las necesidades tec-
noldgicas, médicas y de enfermeria de cada paciente.

La mayorfa de los enfermos ingresan porque
necesitan completar su estudio y/o realizar un pre-
operatorio cuidadoso.

En esta etapa se evidencia la necesaria intercon-
sulta con clinica médica, anestesiologia *, kinzsiote-
rapia y rehabilitacion, dietologia y servicio social.
Serd conveniente una sectorizacién por especialidad,
aunque tal circunstancia no es fundamental, sobre to-
do en hospitales pequefios. Dzbe existir la separacion
por sexo y el aislamiento en caso de infeccién. En
este sector no es necesario el apoyo de enfermeria
entrenada: bastard con buenas auxiliares y buena
dotacion de mucamas.

En general esta clase de enfermos se valen por si
mismos y, por lo tanto, para el sector que los alber-
gue deberd pensarse en comodidades para comer,
habitar, etc.
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El resto de los enfermos que por su gravedad son
internados para prepararlos con miras a una resolu-
cién quirdrgica de mayor urgencia, serdn destinados
a otras dreas en las que el cuidado médico, de enfer-
meria y el apoyo tecnoldgico sean sobradamente su-
ficientes para definir con rapidez la conducta tera-
péutica oportuna. La descripcién més explicita de
estos sectores se realizard mds adelante, pues se in-
tzgran con otros aspectos de la evolucion del enfermo
quirdrgico (fig. 1).

I Clizapos LEVES |
T

ST

—T INTERMEDIOS

( TeRaPIa TENSIA |

— Esquema de la circulacién del enfermo en un
Departamento Quirdrgico

Fig, 1.

Segundo periodo

eline caracteres tan especiales y resulta tan deci-
sivo para el porvenir del enfermo, que necesita de
un drsa especial, el quiréfano, en la que se le brinden
las méximas garantias para resolver su afeccién.
Durante su permanencia en este sector los pacien-
tes son sometidos a la induccién dz la anestesia, a la
intervencion quirtirgica y luego a la reanimacién dzl
estado anestésico. Para cumplir este servicio dnico
por sus caracteres, con seguridad y eficiencia, se ha
desarrollado el “ambiente quirtrgico”. Este consistz
en una configuracién de espacio y comodidades se-
parado de todo trinsito, con equipos, materiales e
instrumental a disposicion permanente * para ser
utilizades con el minimo riesgo de infeccién, incendio
y accidentes eléetricos.

Tercer periodo

Etapa critica del curso dz] enfermo quirdrgico: el
postoperatorio inmediato.

En este perfodo el organismo pone en marcha una
seriz de recursos especiales, distintos segdn el quan-
tum de la agresion para mantener los sistemas fisio-
logicos adaptados a la etapa de restitucién tisular y
en la que uno de los mayores riesgos es la infeccion #,

Con este concepto genzral pueden establscerse 3
categorias de postoperatorios:

1) Aquel en el que los sistemas fisiolégicos funda-
mentales (neuroeje, ventilacién, hemodinamia) . se-
riamente amenazados. necesitan de un apoyo tecno-
I6gico especial a disposicién permanente, con vi-
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gilancia constante de un equipo médico y de en-
fermeria especializados ™. El personal quirtrgico res-
ponsable debe asistir, colaborar y aconsejar al grupo
que en ese momento apoya, vigila y trata al enfermo.

2) En la segunda categoria estdn comprendidos
aquellos enfermos que mantienen una funcidén ade-
cuada de sus sistemas fisioldgicos, pzro que necesitan
de una asistencia pzrmanente para detectar las mini-
mas desviaciones de la dindmica postoperatoria nor-
mal y evitar o tratar las complicaciones que pueden
sobrevenir. Para esa finalidad es menester disponer
de enfermeria eficiente en nimero y capacidad, apo-
vada por el equipo médico quirtrgico y anestesioldgi-
¢o responsable de su tratamiento.

3) El tercer tipo de postoperatorio corresponde a
los gue han sufrido un traumatismo quirdrgico mini-
mo y que recuperados de la anestesia mantienen sus
condiciones fisioldgicas intactas. Ellos pueden valerse
por si mismos v sélo necesitan escasa vigilancia téc-
nica, dado que el restablecimiento integral es rdpido
y las complicaciones son excepcionales #7457,

Las dos primeras categorias de postoperatorios tie-
nen elementos comunes entre si y con el preoperatorio
de aquellos enfermos que por su gravedad, necesitan
una preparacién enérgica y urgente para llevarlos al
quiréfano en las mejores condiciones: tal es la con-
dicién de los perforados, obstruidos, etc. Necesitan
de dreas especificas perfectamente organizadas, donde
se concentren en forma racional, todos los esfuerzos
que permitan lograr el mayor beneficio para el en-
fermo.

Las variables que admiten los postoperatorios in-
mediatos, segln las distintas especialidades, no justi-
fican su sectorizacion por patologia. Es el médico el
que debe ir a ver al enfermo donde éste se encuentre
mejor atendido vy con el personal més idéneo. Una
enfermeria eficiente y numerosa serd, sin duda, mas
util para satisfacer el cuidado médico en estas ins-
tancias.

En cualquiera de las dos primeras categorias ana-
lizadas en este tercer periodo serda imprescindible
contar con sectores que permitan segregar y aislar al
enfermo séptico en habitaciones, de ser posible indi-
viduales, con personal, ropa e instrumental separa-
dO ‘_'I,snl

Si consideramos que los quiréfanos y la técnica
quirtirgica han sido impecables, el problema que resta
para disminuir la infeccién de las heridas queda re-
ducido a la infeccién cruzada en las dreas de interna-
cién. Douglas * considera que serfa conveniente
aceptar el concepto de “infeccién secundaria™ para
definir a la que se origina de esta manera en oposi-
cién a la “infeccion primaria™ instalada desde el mo-
mento en que se termind el dltimo punto de piel.
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Insisto en este tema: la infeccidn es la complica-
cién mas grave para la cirugia, tanto desde el punto
de vista de lo econémico y social, como desde el del
riesgo que significa para todos los demds pacien-
tes "7'1%. Un cdlculo estadistico realizado en EE.UU.,
tomando sélo la faz econémica de esta complicacién,
ha permitido precisar en 2.000 délares el costo pro-
medio por enfermo infectado. Por este motivo, en
todas las areas del hospital, pero fundamentalmente
en el departamento quirtrgico, las normas para evitar
la infeccion deben ser escrupulosamente respetadas ™.

Cuarto periodo

La rehabilitacion postoperatoria mediata y alejada.
En esencia las condiciones ambientales son similares
a las que necesita en el primer periodo de preoperato-
rio normal no complicado. En cierta manecra este
hecho se justifica porque cumplen idéntica mision
con un doble fin: preparar al individuo para dos actos
fundamsntales: la etapa quirtrgica y el reingreso a
la sociedad. En las dos circunstancias, la interconsulta
con kinesioterapia y rehabilitacién, con dietologia,
con psicoterapia y asistencia social, constituyen acti-
vidades fundamzntales para el porvenir del enfermo.

La etapa de rehabilitacién puede y deberd prolon-
garse en el consultorio externo o en otros sectores
fuera del departamento quirtirgico, dentro del hospi-
tal 0 en el domicilio del paciente **-*-%%,

De este andlisis surge la necesidad de que el de-
partamento quirdrgico disponga para ¢l sector de in-
ternacién de *"":

AREAS DE CUIDADO LEVE:

Para el preoperatorio normal y postoperatorio de
procedimientos menores y rehabilitacion mediata de
la gran cirugia **°7,

AREAS DE CUIDADO INTERMEDIO:

Para el preoperatorio de enfermos de urgencia y
el postoperatorio normal de intervenciones mayores.

AREAS DE TERAPIA INTENSIVA:

Para el enfermo critico.

Cada una de estas areas serd concebida segtin las
necasidades y magnitud del departamento quirdrgico.
En general se destinard un 60 % a la primera, un
35 % a la segunda y un 5 % a la tercera. Este tiltimo
célculo debera tenerse en consideracidn al proyectar
la terapia intensiva para todo el hospital.

Es conveniente que las dos primeras dreas sean sub-
divididas en unidades de internacién que no sobre-
pasen las 30 camas y que posean las dependencias
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necesarias para las actividades médicas, de enferme-
ria y del personal auxiliar. Las unidades de cuidado
intermedio estardn ubicadas en la vecindad de terapia
intensiva, para recibir con celsridad su apoyo y el
de los szrvicios centrales de diagndstizo.

Sera necesario adaptarlas para evitar las corrientes
por cenveccion, tema muy bien estudiado, que favo-
recz la infeccién cruzada ®*™, Una de las medidas
mads simples para evitarlas serd instalar tabiques de
separacion entre cada cama,

En las dreas de terapia intensiva, Lorenzino y Ru-
bianes ™ consideran la posibilidad dz unidades qui-
rurgicas v determinan sus caractaristicas de funcio-
namiento de acuerdo con nuestro proyecto operativo.

El siguiente cuadro esquematiza las condiciones
esenciales que debe posezr cada una de las dreas de
internacién (fig. 2).

2: SEPARACION POR EDAD Y SEXO
3*SECTORIZACION POR PATOLOGIA

%/demanda y caracterislicas  NEUROCIRUGIA

ORTOPEDIA
del enfermo ooy oein

| 4 SEGREGACION INPIVIDUAL PARA CASOS SEPTICOS
5' UBICACION EH LA PLANTA FISICA PARA LOGRAR
: KINESIOLOG!A ¥ REHABILITACION
APOYD PIETOLOGIA
EFICAZ DE: g%‘{'cﬁ:ff“““
I ANESTESIOLOGIA
16 DEPENDENCIAS PARA LA VIDA EN SOCIEPAD
COMEPOR
_ SALA DE ESTAR
.| 7+ POCO PERSONAL DE ENFERMERIA (auxiuanes)
i |a=aunm POTACION APMINISTRATIVA Y MUCAMAS

B D W

] &=
]
bs" -

e j 7 SUBDIVISION EN UNIDAPES DE 20 CAMAS TABICAD.
| 2 DIFERENCIACION POR SEXO
| 3 UBICACION EN L PLANTA FISICA PARA EL AROYO |f

EFICAZ DE: SERVICIOS CEHTRALES PE
CIAGNOSTICD Y TRATAMIENTD

4 SEGREGACION INDIVIDUAL PARA CAS0S SEFTICOS|E
5" ENFERMERIA EN CANTIDAD Y CALIDAD OPTIMA |18
6! BUENA DOTACION APMINISTRATIVA v tuCatiss |

L TERREAL W

.S SERN
UNIPAP QUIRURGICA

— EE—————
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EL QUIROFANO

El ambiente quirtrgico %, cuyas caracteristicas ge-
nerales definimos, debe ser un drea a cuya organiza-
cién contribuyan {edos los sectores del hospital. La
falta de comprensiéon de este problema suscita per-
manentes controversias sobre quién debe administrar-
lo (enfermeria, anestesiologia, cirugia, etc.). Esta
circunstancia mzrece que le dediquemos un capitulo
especial, en el cual, desde nuestro punto de vista
—zirujanos— scialaremos lo més sintéticamente po-
sible las condiciones que requiere el quiréfano para
cumplir con verdadera eficiencia el acto quirtdrgico.

Los avances de la tecnologia ampliaron, principal-
mente, en las tres dltimas décadas, el campo de la
cirugfa '*,

En los hospitales se llevo a cabo, en la mayoria

2 los casos, utilizando la misma planta fisica en la
que se trabajaba anteriormente '. Este progreso trajo
aparejada la necesidad de contar con médicos y per-
sonal técnico-auxiliar de quirdfanos en cantidad y
calidad cada vez mayores para desempenarse en ho-
rarios mds prolongados. Para satisfacer estas exigen-
cias se debié enfrentar, entre otros, el problema d=
maycres costos, proporcionales a la complejidad del
hospital.

Desde ya dejamos sentada nuestra conviccidén de
que los hospitales dz mediana y alta complejidad
deben contar con quiréfanos centrales, es decir que
tcda o casi toda la actividad quirdrgica se realiza en
una planta fisica tnica. Los beneficios de esta cen-
tralizacion son, desde todo punto de vista (adminis-
tivo, eccnomico, profesional y téenico), faciles de
CGIT!p]'Gbél]' 5-8-11-21-22-27-29-33-39-4 1—45—4&—82-?449-96-93-lﬂ?_

Si consideramos que el quiréfano central es un
drea de trabajo donde las unidades técnico-adminis-
trativas prestan sus servicios coordinando armdnica-
mente sus acciones y adecuando las mismas a la mo-
dalidad de trabajo en ella ™, se deduce que para un
nermal y eficiente funcionamiento y rendimiento del
quiréfano central es nzcesario establecer normas de
trabajo rigidas y claras, a las que debe someterse todo
aquel que tenga relacidn con esta actividad.

Para seguir un ordenamiento en el desarrollo de
2ste tema, lo dividiremos en:

1) planta fisica;

2) normas de asepsia;

3) reglamento.

PLANTA FiS1CA DE UN QUIROFANO CENTRAL

En ella consideraremes: a) numero de quiréfanos;
b) distribucién geogréifica de las diversas partes com-
ponentes de la planta, y ¢) servicios de mantenimien-
to preventivo.
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Nimerc de quirdfanos:

Estard de acuerdo con el tipo de hospital y con el
numero de camas del mismo 3798999  En genzral,
para un hospital de 500 camas se necesita un pro-
medio de 8 6 10 quiréfanos. Para distinguir el trahajo
en ellos hay que separar la cirugia electiva (o pro-
gramada) de la cirugia de urgencia.

Se debe disponzr siempre de uno o dos quirdfanos
para las urgencias **, s2an ellas provenientes del ex-
terior del hospital (emergencias) o del interior del
mismo (ileo postoperatorio por bridas, amputacidn,
etcétera), y un quiréfano “séptico” perfectamente
independizado **. Ademds es muy importante dejar
diariamente un quiréfano libre para su limpieza, ven-
tilacién y mantenimiento preventivo de los equipos
que se encuentran en ¢él**. Esto se debe hacer en
forma rotativa, por lo menos, cada tantos dias como
numeros de quiréfanos se cuente.

Distribucion gecgrdfica de las diversas partes
cemponentes de la planta:

Tendremos en cuenta dos aspectos: ubicacion del
quiréfano central y su distribucién geografica.

En un hospital vertical es preferible ubicar el
quiréfano central en los pisos més bajos =", De esta
menera se evita que toda readaptacion o ampliacion
futuras implique costos considerables por tendidos
de canerias y lineas eléctricas a través de varios pi-
sos, etcétera.

En los hospitales de tipo horizontal, el quiréfano
czntral se debe emplazar en forma tal que tenga
conzxidn rapida y fdcil con el Departamento de Emer-
gencia, el Departamento de Cirugia y con el Servicio
de Esterilizacion.

No hablaremos de la estructura arquitecténica de
la planta fisica dz un quiréfano central, asunto am-
plizmente debatido y cuya discusidon excaderia los
limites de este relato. Sélo insistiremos en un punto
que nos parece de importancia capital: su distribu-
¢ién geografica interna.

El area quirtrgica debe ser dividida en dos
zonas:

1) Area de circulacion semirrestringida: incluye
las salas de vestido del personal médico y auxiliar,
de anestesia, de enfermeria, salas de rzcuperacidn
anzstésica, cuartos para el revelado de material radic-
grafico, para anatomia patoldgica, laboratorio y una
sala especial para equipos auxiliares (electrobisturi,
osciloscopio, bomba corazon pulmén, respiradores,
elementos de ortepedia, etc.)

Ademds, el paciente que llega al quirdfano debe
pasar en esta drea de la camilla que lo trasladé desdz
la unidad de internacion a la que lo llevara hasta la
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mesa de operacionzs. De esta forma disminuye la
posibilidad de que la contaminacion entrz por via de
camillas y camilleros.

2) Area de circulacion restringida: cn e¢lla se en-
cuentran los quiréfanos propiamente dichos, equipa-
dos con oxigzno y aspiracién centrales, lavabos, cuar-
tos para guardar elementos de anestesia, equipos es-
terilizados (ropa e instrumental), y material descar-
table (sondas, drenajes, catéteres, sueros, etc.). Tam-
bién sz destinard un local para limpiar, controlar,
empaquetar y esterilizar los instrumentos (sub-central
de esterilizacién).

Entre ambas dreas, asi como entre la primera de
ellas y el exterior, se establecerd un sistema de ora-
dientes de presiones y de ventilacién unidireccional
(de adentro afuera y de arriba abajo)"™. El o los
sistemas de ventilacién dzberan proveer aire filtrado.
humidificado y climatizado.

El quiréfano central contard con un equipo de
energia eléctrico propio (grupo electréogeno o baterias)
de funcicnamiento automadtico en caso de falta de
suministro eléctrico desde el exterior 77,

En lo referente & medidas de seguridad ante incen-
dios o explosiones: todo quiréfano central posezra
extinguidores o sistemas contra incendios, pisos con-
ducteres y contacto a tierra asegurado mediante un
planeamiento arquitecténico que incluird ¢l de todos
los equipos que lo requieran.

Servicios de mantenimiento preventivo:

El normal desenvolvimiento y rendimiznto del qui-
réfano central depende en gran parte de la inspeccion
periddica que el Sorvicio de Mantenimiento ejzrza
sobre mesas de operacicnes, sistemas de ventilacién
¢ iluminacion, aparatos eléctricos, instrumental, obras
sanitarias y edilicias 3",

NORMAS DE ASEPSIA

Parz opzrar es ideal disponer de un ambiznte en
lo posible libre de bacterias. Se ha demostrado que
la cantidad de colonias aumenta varias veces desde
que el paciente entra hasta que sale del quiréfano **,
Es causa importante de esta contaminacion el niimero
vy movimiento de las personas dentro del quiréfano.
Para evitarlo es neczsario controlar los movimientos
del personal en el quiréfano y mejorar la comunica-
cion dentro de éste y entre éste y el resto del hospital.
Queda implicito que el parsonal del quirdfano central
(médico y auxiliar), debe entrar y salir el menor
nimero de veces posible. Esto es vilido, sobre tado,
para enfermeras y médicos aneslesistas. D2 agui la
importancia de respetar estrictamentz las drcas de
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circulacion semirrestringida y restringida. Una forma
practica de limitar la circulacion entre el quiréfano
czntral v el exterior es el uso obligatorio de vestimen-
ta de color vivo en el interior y su prohibicién en el
exterior.

En cuanto a los equipos (lenceria e instrumental)
deben ser limpiados, controlados, empaquetados y es-
terilizados en la Central de Esterilizacién que debe
estar ubicada en las adyacencias del drea quirdrgica.

Para disminuir la posibilidad de infecciones debi-
das a los equipos, es conveniente el pre-empaqueta-
miento dz éstos para cada operacién en particular,
agregando, si es necesario, los instrumentos solicita-
dos por el cirujano. Este sistema requiere mayor can-
iidad] de instrumental y por lo tanto es mds costo-
=109

=0

El empaquetamiento ofrece mznores posibilidades
de contaminacién que las cajas de instrumental y
los tambores de lenceria. Cajas y tambores poseen
bordes que dejan de ser estériles al salir dz las auto-
claves y estufas 1. Ademds los tambores suelen
estar deteriorados o recargados de ropa y son imper-
meables al paso del vapor. Una de las ventajas de los
paquetes es que no poseen bordes. Como dice R.
Finochietto, “‘el empaquetamiento requiere una mis-
tica. mientras que el tambor sucle ser una mistifica-
¢ién™ 7

Entre las normas de asepsia es de importancia pri-
mordial el elemento humano. El paciente, sobre todo
en cirugia electiva, debe ingresar al quiréfano sin
focos sépticos. Estas normas rigen también para mé-
dicos, personal auxiliar y visitantes. A todos ellos
s6lo se les permitird el acceso al quirdfano central
con vestimenta adecuada (botas, pollera o pantaldn,
chaqueta, gorro y mascarilla, provisto en la sala de
vestido) .

Aungue el ideal es que dentro del quiréfano exista
el menor nimero de personas posible, el circuito ce-
rrado de television y los miradores con micréfonos y
parlantes no solucionan el problema de una mezjor
ensenanza. En este aspecto, las exigencias asépticas
lesionan de alguna manera las exigencias docentes.

El equipo quirdrgico debe usar camisolines largos
y de tejido compacto con proteccién dorsal. Los bar-
bijos deben sar amplios, deben cubrir la boca vy la
nariz, deben estar confeccionados con dos capas de
tela no traslicida entre los que se incluird una ldmina
de algodén prensado. Como su duracién util es,
aproximadamente, de 2 horas *, en operaciones lar-
gas debe cambiarse. Debe utilizarse un nuevo barbijo
en cada acto quirtrgico,

Las botas, integramente confeccionadas con lona,
no deben usarsz y serdn reemplazadas por las que
tengan suela de goma ™. Se tendrd en cuenta que si
ias suelas de los zapatos se humedecen al contacto
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con una bota de lona mojada, las bacterias que se
encuentran en su superficie son facilmente disper-
sadas.

La supervision de la asepsia en el quiréfano central
debe estar a cargo de un bacteridlogo *, que serd
responsable de la préctica aséptica y de las previsio-
nes para evitar la infeccién cruzada, particularmente
en aquellos casos de sepsis postoperatoria. El ejercera
el control de la limpieza, ventilacién, abastecimiento,
esterilizacién y circulacion del quiréfano, como asi
también de la picl de los pacientes y del personal mé-
dico y auxiliar.

Por dltimo, estas normas implican una verdadera
lucha contra la llamada “infeccion hospitalaria”. Para
ser efectiva se hace necesaria una coordinacién de
medidas de cumplimiento obligatorio y estricto para
toda persona que entre al quiréfano central. La in-
terrupcidn de este mecanismo, a cualquier nivel, hace
inalcanzable el objetivo propuesto ™.

Paralelamente a las normas enunciadas, debzs des-
tacarse la necesidad de permanecer ficles a los prin-
cipios de la cirugfa oligotraumética, frecuentemente
olvidados. Merzcen recordarse las palabras de Hals-
ted: “creo que la obstruccion circulatoria producida
por suturas y ligaduras, a menudo es la causa de su-
puracién de heridas quirtrgicas”™ ¢ 15,

REGLAMENTO

De la direccion del quirdfano ceniral

El trabajo en el quiréfano central incluye la labor
de cirujanos, anestesistas y personal auxiliar. La
coordinacion de las funciones de cada uno de ellos
y el sometimiento a una rigida disciplina son fac-
tores fundamentales para un mejor rendimiento **.

Cada uno de estos 3 grupos humanos principales
tizcne un representante que, por sus condiciones per-
sonales de responsabilidad, idoneidad y autoridad.
asume el papel de jefe: el Jefe de Quiréfanos, el Jefe
dz Anestesiologia y la Enfzrmera Jefe de Quirdfano.
El primero es la autoridad médxima y deberd actuar
en intima coordinacién con los otros dos.

Del Jefe de Quirdfancs **

Sus funciones son:

1) Organizar el trabajo del quiréfano, creando su
reglamentacion (especialmente en las normas a cum-
plir en el enfermo de elevado riesgo quirtirgico).

2) Hacer cumplir dicha reglamentacién.

3) Recibir sugerencias para su perfeccionamiento.

4) Asistir a los atencos semanales del Departa-
mento Quirdrgico.
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5) Participar en la confeccidn diaria de la lista de
opzraciones en colaboracién con el Jefe y la Enfer-
mera Jefe.

6) Preparar periédicamente, en colaboracién con
la Enfermera Jefe el adecuado suministro de:

s instrumental;

e material de lenceria;

® aparatos auxiliares;

o dotacién de medicamentos.

7) Coordinar y preparar periddicamente con el
jefe de Anestesiologia los materiales y medicamen-
tos necesarios para el normal desenvolvimiento de
las anestesias.

&) Coordinar 2l trabajo con:

e Anatomia Patoldgica;

» Radiologia;

+ Laboratorio;

© Terapia Intensiva:

» Cardiologia;

e Documentacion fotografica.

9) Reglamentar la conducta (prever simulacros)
a seguir ante emergencias como:

e cortes de encrgia eléctrica;

® paro cardiorrespiratorio;

* cxplosiones:

* incendios.

10) Establecar las disposiciones necesarias para la
observacion de las normas de asepsia.

11) Coordinar inspecciones periddicas con el ser-
vicio de mantenimiento (vide supra).

12) Crear en el quiréfano el clima sosegado y ds-
coroso que corresponde.

13) Instruir al personal en ¢l correcto desempeno
de sus funciones y exigirle su cumplimiento sin omi-
siones ni negligencias,

14) Supervisar diariamente la labor del quiréfano
central.

15) Disponer las medidas tendientes a ubicar a los
médicos visitantes y a los estudiantes sin alterar las
normas de asepsia vigentes.

16) Designar por periodos cortos (un mes) a mé-
dicos jovenes que actuardn como colaboradores en
cargados de efectivizar el cumplimiento de la regla-
mentacién (encargados de quiréfanos), de gran valor
para su adiestramiento. Estos informardn en un parte
diario las novedades ¢ inconvenientes observados.

El Jefe de Quiréfanos serd renovado por lo menos
anualmente. Sus funciones no son incompatibles con
la labor asistencial.
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De la Enfermera Jefe de Quiréfano

Sus funciones son:

1) Colaborar con el Jefe de Quiréfanos para ade-
cuar el suministro periédico de:

e instrumental;

e |enceria;

e aparatos auxiliares:

e dotacién dz medicamentos.

2) Hacer cumplir las medidas tendientes al mante-
nimiento del material y de las normas de asepsia.

3) Instruir permanentemente al personal auxiliar
del quiréfano.

4) Distribuir a dicho personal (instrumentadoras,
enfermeras, mucamas y camilleros) de acuerdo con
las necesidades de la labor diaria.

5) Supervisar el ingreso y egreso de ropa e instru-
mental.

6) Ordenar y supervisar la limpieza, control y em-
paquetamiento del instrumental.

7) Ordenar y supervisar la preparacién de apési-
tos, gasas comunzs y especiales, hilos, drenajes, etc.

8) Controlar el movimiento de personas dentro del
quiréfano central,

Del jefe de Anestesiologia *

Se zncargard de:

1) Organizar la labor de los anestesistas mediante
normas tendientes a unificar criterios de trabajo.

2) Participar en la confeccidn de las listas de ope-
raciones v designar al anestesista para cada interven-
cién. Es conveniente su participacion en los ateneos
ordinarios del Departamento Quirdrgico.

3) Coordinar periddicamente con el Jefe de Qui-
réfanos el suministro de los materiales y medicamen-
tos necesarios para el normal desenvolvimiento de las
anestesias.

4) Supervisar constantemente a los ansstesistas,
quedando librado a su criterio la participacion activa
de éstos en la labor diaria cuando las circunstancios
lo requieran,

5) Disponer de la metodologia para asegurar la
consulta previa de anestesia y cuidados preoperatorios
del paciente quirdrgico en la unidad de intervencion
o en consultorios extzrnos. De esta manera, para evi-
tar ¢l riesgo anestésico, seleccionar téenica, método y
agente anestésico. Con ello no sélo se asegura el cui-
dado del paciente, sino también que el anestssista
comparta la responsabilidad con el resto del equipo
quirdrgico ™.



18 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Cuando la consulta previa de anestesia se realiza
en la etapa ambulatoria del przoperatorio, se evita
una internacién mds prolongada, si, como resultado
de aquélla, el anestesista sugiere nuevos exdmenes y/o
tratamiento preoperatorio. De esta forma también
disminuyzn los dias de internacion, lo que evita ma-
yorgs erogaciones,

0) Interesar e instruir a sus colaboradores para
mejorar la eficiencia, recordando permanentemente
que ellos son los responsables, en el més amplio sen-
tido. del cuidado y seguridad de los pacientes antes
v después del acto quirtirgico.

7) Promover el interés de sus colaboradores en el
desarrollo de técnicas nuevas, para lo que es necesa-
rio contar con un laboratorio de investigaciones ad
hoc.

De la confeccion de las listas de operaciones

De las reuniones semanales que se realizan en el
Departamento de Cirugia (Atencos), debe surgir un
plan de trabajo quirdrgico semanal para la cirugfa
electiva (pre-lista de operaciones) ™%, La presen-
cia del Jefe de Quiréfanos y del Jefe de Anestesiolo-
gia en dichas reuniones es de importancia fundamen-
tal, puesto que ademds de tener una vision general
de la actividad a realizar deberan informar a la
Enfermera Jefe de Quiréfano para que ésta, conoce-
dora de la tarca futura, adecue las disponibilidades
del quiréfano central (personal, instrumental, salas
de operaciones) de la manera mds eficiente.

Solicitud para integrar las listas de operaciones:
Diariamente, antes dz las 12 horas, las diferentes sec-
ciones 0 equipos del Departamento de Cirugia hardn
llegar a la secretaria del Jefe de Quiréfanos las soli-
citudes del turno quirdrgico *%, en las que figurardn
los pacientes para el dia siguiente, consignando en
ellas:

1) Datos personales del enfermo (unidad, sector o
equipo, edad, ntimero de cama ¢ historia clinica).

2) Diagnéstico.

3) Tipo de operacién y duracién aproximada.

4) Nombre del cirujano y ayudantes.

5) Tipo de anestesia solicitada.

6) Valorizacion dz| riesgo quirdrgico. A tal efecto
bastard marcar con una letra A, B o C, los escasos,
medianos y grandes riesgos.

7) Necesidad de canalizacion venosa, arterial. son-
das naso-gdstrica, vesical y rectal, etc.

8) Necesidad de elementos accesorios: electrobis-
turi, rayos “X", anatomia patolégica, monitores car-
diacos, respiradores, etc.
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9) Cantidad y grupo de sangre solicitada a Hemo-
terapia.

10) Orden de prelacion (primer turno, segundo
turno, etc.).

11) Estudio del problema de los candidatos a ser
operados, con cardcter suplente, para reemplazar a
aquel cuya operacién se excluye extempordneamente.
Esto a fin de no reducir el ritmo de rendimiento de
los quiréfanos,

12) Nombre de 2 ayudantes suplentes para cada
unidad, sector o equipo.

13) Observaciones genzrales sobre tipo de pacien-
te en relacion con la caja de instrumental (vg.:
apendicectomia, obeso, efc.).

14) Instrumental especial solicitado por el ciru-
jano.

Una vez reunidas todas las solicitudes, el Jefe de
Quiréfanos, el Jefe de Anestesiologia y la Enfermera
Jefe de Quiréfano confeccionaran la lista definitiva.
Al establecer los turnos tendran en consideracién, en-
tre otras cosas, la duracion estimada para cada inter-
vencion y el tiempo necesario para preparar y limpiar
la sala de operaciones entre una y otra intervencion
(entre 15 y 40 minutos) ™.

Normas generales para el cumplimiento de la lista
de operaciones: Una rigida disciplina en el quiréfano
central es esencial para realizar todas las operacio-
nes programadas y por lo tanto aumentar el ren-
dimiento.

Si los ayudantes, el anestesista y la instrumenta-
dora, respetuosos de la puntualidad, coordinaron
las tareas prequirtirgicas antes del ingreso del ciru-
jano, el tiempo de ocupacién de la sala de opera-
ciones disminuird considerablemente. El estricto
cumplimiento del horario debe extenderse también
al resto del personal del quiréfano central y de las
unidades de internacién o sectores encargados de
llevar al paciente al quiréfano **.

Toda operacién que no respete el horario con una
tolerancia de 15 minutos sera aplazada o suspen-
dida y se estudiardn las causas, tomando las medi-
das preventivas y correctivas para evitar casos si-
milares.

En el parte diario, los encargados de quiréfano
consignaran las causas de demora, aplazamiento o
suspension de la operacién, con el objeto de notifi-
car al jefe de quiréfancs para que éste adopte las
medidas que considere necesarias.

La aplicacién de las medidas enunciadas facilitara
una mejor organizacién y exigird dz cada uno de
los responsables, Jefe de Quiréfano, Jefe de Anes-
tesiologia y Enfermera Jefe de Quiréfano, una per-
fecta y disciplinada supervision.
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CAPITULO 11

ORGANIZACION

Conczbida el drea del hospital destinada al tra-
tamiento de los enfermos que necesitan los cuida-
dos médicos en un d@mbito quirtrgico, es necesario
establecer una organizacién que permita el logro de
ese¢ objetivo. El Departamento Quirtrgico debe
reunir los siguientss requisitos:

QUE SE SUBORDINE A LOS OBJETIVOS
DEL HOSPITAL

En cuanto a su complejidad y a sus fines. Si su
actividad estd enmarcada dentro de los limites que
le impenen las circunstancias anotadas, prestard asi
una eficientz atencién. Es estricta la correlacién que
debe existir entre la importancia del hospital y la
cirugia a realizar en ¢ #*77,

QUE SEA INTEGRADO

Este es uno de los problemas organizativos mas
arduos a considerar. En las dltimas -décadas se
realizaron estudios muy serios en todos los 6rdznes
de la actividad humana, para buscar cudles eran
las caracteristicas de las organizaciones mas eficien-
tes en la industria, en el comercio, en la adminis-
tracidn piblica, etc. Esa investigacién ha sido llevada
a cabo también, aunque en menor escala, en las
corporaciones médicas y ha podido establecer que su
eficiencia es despareja como resultado de las siguien-
tes circunstancias: 9

1) Tipo de organizacion y funcionamiento: Las
organizaciones efectivas estdn constituidas por grupos
de trabajo relativamente pequeiios (unidades organi-
zativas) que se dedican a un tema especifico que
contribuye a integrar ¢l contenido del objetivo final -,
Los individuos que la componen no funcionan como
entidades auténomas, sino como miembros de una

célula de trabajo, que perfecciona su quehacer para
lograr metas muy definidas. Cada ntcleo esta vincu-
lado con los demds a través de personas que cum-
plen funciones de comunicacién o de coordinacién.

De esta primera conclusion rasulta que los jefes
de departamento deben preocuparse por establecer
crganizaciones en grupos superpuestos. Cada uno de
los encargados de esos conjuntos formaréd a los indi-
viduos que lo componen para resolver mejor el pro-
blema definido y se integrard a los demds grupos para
contribuir a solucionar los problemas departamenta-
les. Es decir cada coordinador debe ser capaz de pre-
sentar los resultados elaborados a los escalones orga-
nizativos mas elevados, a los de su misma jerarquia
y comunicar a los componentes de su ntcleo los pro-
blemas y las resoluciones adoptadas en los niveles

mas altos.

Esto no vale sélo para los equipos médicos: en todo
tipo de organizacién compleja se ha senalado la im-
portancia de establecer, por parte de sus directivos.
un modelo operativo grupal en vez de individual '™
At o

Aquéllos que han pretendido actuar de esta dl-
tima manera, han demostrado que el “modus’:

a) no permite desarrollar el potencial completo de
los individuos, tanto desde el punto de vista intelec-
tual como del conocimiento;
=

b) no consigue motivar al individuo ni crea la con-
dicién necesaria para controlar su conducta.

Funcionan mejor cuando todos los miembros, no
solo el jefe, conocen y sienten el objetivo, volcando
sus ideas y experiencias para encontrar la forma de
superar todos los obstidculos.

La participacidon en grupos confiere al individuo:

a) mayor oportunidad de hacer suyos la actividad
y los problemas de su equipo;



0 REVISTA

MODELO INPIVIDUALISTA
Q

b) ambiente favorable para contribuir con sus
ideas;

¢) mayor sentido de responsabilidad para el logro
del éxito de la gestion comdtn.

Para lograr el maximo rendimizsnto, los equipos
deben tener sus metas y funciones deletreadas (mds
que escritas) ® para que cada miembro conozca exac-
tamente qué esta tratandose de lograr. Es necesaric
también establecer periédicamente nuevas metas (ob-
jetivo en funcién tizmpo) y mantenerlas actualizadas
y adaptadas a la realidad cambiante.

2) Tipo de gobierno y condiciones del jefe: Los
coordinadores de grupo. los jefes de departamento y
los directores tienen muchos puntos en comun: son
agujas que enhebran estructuras dentro de un sistema.
La capacidad mental y energia [isica de los hombres
son los medios y recursos principales en las organiza-
ciones cuyo objetivo esde servicio. Pero como los
hombres ticnen sus propias metas, que tratan de
alcanzar trabajando dentro de la organizacién, uno
fe los problemas bésicos de la direccién es coordinar
integrar las inquietudes de cada individuo y subor-
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dinarlos y correlacionarlos a las necesidades de la
Institucidn .

Estas consideraciones sugieren ya 2 de las capaci-
dades que deben poseer los jefes: 1) capacidad or-
ganizativa; 2) capacidad en las relaciones humanas.
Ademds de ellas sera necesaria la técnica,

La primera es la que se refiere a la virtud de
pensar y actuar en términos de sistema. Es decir, bus-
car o formar personas capacitandolas para funciones
especificas que, en un ordenamiento simple, pero
continuo e integrado, resuelvan los problemas que
se planteen. A los sistemas sz los confunde a menudo
con las rutinas, sobre todo en lo que a organizacion
quirtirgica se refiere ™. Grave error: la rutina es un
habito adquirido por medio de una serie repetitiva
de actos relativamente invariables que expresan poca
imaginacidn. La rutina exige poca capacidad de deci-
sion. En general se cumple sin estar motivado y los
objetivos, en general, se desconocen. En cambio, un
sistema es un conjunto de principios y métodos que
conforman un plan unificado y ordenado para cum-
plir un objetivo. Por esencia la busqueda de ese fin
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determinado es un proceso dindmico y mds fdcilmente
definible en cada una de las etapas.

La perpetuacion dz conceptos no evaluados como
corresponde, constituye una rutina y no es otra cosa
que una forma fécil para evadir la realidad *'.

Lo que fue buzno hace 60 anos puede seguir
siéndolo o no, de acuerdo con el andlisis y critica
de sus resultades.

(Quién puede discutir que los servicios aislados
con hombres pluripotentes constituyeron una etapa
de la cirugia? Reeditar esa experiencia seria impo-
sible por la amplitud de los conocimientos actualzs y
por los costos del equipamiento tecnolégico, de su
explotacién y mantenimiento adecuados. La aparicion
de distintas especialidades, aceptadas por todos, ha
ampliado y profundizado el campo del conocimiznto
humano. Para realizar una labor quirdrgica eficiente
en bien del enfermo se debe contar con todas las ca-
pacidades integradas. Superponer prestacionzs, aislar
fisicamente dreas afines es aislarlas intelectualmente
también, y sustraer gran parte de los esfuerzos dis-
ponibles para los enfermos. que los necesitan en cada
uno de los momentos de su padecimiento y rehabili-
tacién fisica y psiquica.

La segunda capacidad de un jefe es la de manecjar
las relaciones humanas, es decir, poner sus conoci-
mizntos y aptitudes personales para lograr que el tra-
bajo esté imbuido del calor humano que exige la
vinculacién entre profesionales y pacientes. Esto se
logra mediante tres virtudes: ética, responsabilidad
y dedicacion al trabajo.

La tercera capacidad d: un jefe es la técnica. Esta
le provee el conocimiento pertinente de la metodolo-
gia necesaria para tarzas quirtrgicas y la posibilidad
de dirigir su realizacién.

La investigacién ha demostrado que cualquicra que
asuma una posicién ejecutiva debe tener una combi-
nacion de estas 3 capacidades distribuidas en propor-
ciones distintas szgtin la escala de su funcién.

Tanto mayor sera la técnica en los escalonss mds
bajos y tanto més equilibradas las demds en las fun-
cicnes mds elevadas *°(fig. 3).

3) Del precedimicnto para resclver los problemas
dentro de todo el cuerpo médico: El mecanismo fun-
ciona,

e cuando los miembros se sienten libres y dtiles para
discutir toda clase de problemas con sus pares y
sus jefes;

e cuando lcs de mayor jerarquia consultan para re-
querir sus ideas y opinionzs acerca de cémo ma-
nejar los problemas que surgen;

e cuando los jefes son accesibles y dialogan;
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e cuando todos sienten que tienen influencia en ol
proceso de elaborar decisiones;

e cuando hay respeto, confianza, y altruismo entre
los componentes.
4) Del funcionamiento del equipo: 1.os grupos més
clicientes difieren en 2 aspectos,

® En el esfusrzo y capacidad demostrados para ad-
quirir ¢l conocimiento, para identificar los proble-
mas y resolverlos.

@ En las posiciones que son necesarias adoptar para
mantener la cohesién del equipo como tal.

Es decir que no sélo sirve la capacidad en la
2solucién de los problemas, hecho que implica co-

necer acertadamente los pasos a seguir para lograrlo.
sino que deben conocerse ademas métodos para me-
jorar el funcionamiento del grupo como grupo. Esto
significa: induccidén a participar y dar ideas atn a los
que contribuyen en menor grado; mangjar a los que
cresn que sus ideas son las tnicas que valen (el domi-
nader) y/o al que demuestra que las suyas son las
Unicas ideas que va a aceptar (el bloqueador).

Asi pues, la funcién de los equipos es crear cons-
tantemente y mantenerse como tales. Particularmente
importante es su aptitud y voluntad para evaluar sus
propios fracasos, disponiendo el tiempo necesario
para examinar periodicamentz la forma en que fun-
cionan y su efectividad.

5) De la recepcion de informacién organizada so-
bre el funcionamiento del sistema: Como los jefes
estdn dedicados en genzral a la organizacién y desen-
volvimiento del sistema, es necesario que exista un
grupo que investigue permanentemente la eficiencia
v lo que acontece en €l. La auditoria de todos los pro-
cesos y funciones se ha transformado en un procedi-
miento comin a todos los géneros d= la actividad
humana i;.le-a.:ﬂi--l::l_

Los datos deben ser computados y analizados, de
modo que la incidencia y magnitud de los problemas
puedan ser determinados mucho antes d: que se
transformen en una bola dz nieve inmanejable Es-
tablecer un registro cuidadoso y esquematizado sig-
nifica asegurar la provisién de informacién basica
para auscultar y ajustar el sistema.

La realimentacién del mismo es un elemento fun-
damental para su éxito, y resulta imprescindible para
el aprendizaje. En esta tarea es fundamental la pre-
sencia de los comités dentro de los grupos médicos
que hacen la auditoria y proveen informacién sobre
cuantos aspectos sz requieran para perfeccionar la
organizacién de un departamento.
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QUE SEA DOCENTE

Una de las grandes contradicicones, resabio de un
concepto pretérito que ha contribuido a estancar y
atin a destruir muchas organizaciones quirtrgicas,
es la diferenciacion entre los grupos docentes y los
puramente asistenciales ™%,

La cirugia es una ciencia y es un arte. Como muy
bien lo definié A. Santas ', se trata de una rama de
la medicina que aplica el método quirtrgico (que
puede ser tanto diagndstico como terapéutico). Sélo
s¢ diferencia de la medicina interna por la técnica
que usa y del investigador por el objeto de su dedi-
cacién, pero posee las cualidades fundamentales de
ambas. Es una ciencia porque busca la verdad, y es
un arte porque emplea un conjunto metédico de pre-
ceptos y reglas para hacer bien una cosa. Su prac-
tica, cualquizra sea el aspecto que se considere, exige
un s6lido conocimiento de la Anatomia (tanto macro
como micrescépica), de la Fisiopatologia, de la Se-
miologia, de los elementos de diagnéstico, de las alter-
nativas terapéuticas, a las que hoy es necesario agre-
gar la Bioestadistica, la Psicologia, la Sociologia v la
Antropologia.

Ricardo Finochietto ** encabezaba uno de sus tra-
bajos con una cita de Marafién: “. . .el deber de la
directa, de la humilde pedagogia diaria. La que con-
siste en instruir al discipulo en todo, desde el cono-
cimiento basico hasta cémo debs tomar, usar v
cuidar el utensilio de trabajo. Estr pedagogia de ple-
nitud se cumple s6lo en una paciente, anénima, testa-
ruda, suave labor de cada dia, en la clinica, en el
laboratorio, en la calle, donde sea. . "

Todo grupo humano organizado para servir a seres
humanos estd inserto en una dindmica permanente:
aprender y ensefar *'+"81%_ Desde los escalones mas
bajos, hasta los mds altos, vive, en su cotidiana labor,
una serie de experiencias (positivas y negativas),
cuya suma algebraica constituye el aprendizaje. Es un
deber de esos grupos transmitir sus vivencias y formar
con responsabilidad, individuos con conocimientos
sélidos y con vocacién de servicio a su comunidad.
Esta es una responsabilidad inherente a todo grupo
médico quirdrgico organizado: funcione donde fun-
cione y practique lo que practique, deberd aprender
¥ enseniar cirugta y formar cirujanos.

De esta manera y solamente asi podra cumplir con
plenitud su funcién asistencial.

Aprender y ensenar son inseparables . Ya vimos
eni el capitulo anterior la significacién que adquiere
organizarsz en grupos superpuestos para que cada
uno en funcién del todo cumpla un papel activo,
aprendiendo las mejores técnicas para resolver pro-
blemas y brindando sus ideas para mejorarlas. Vimos
también la necesidad de hacer una revisién constante
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del trabajo realizado dentro del sistema, dando infor-
macién para realimentarla.

Todo este mecanismo cumple una excelente accién
docente dentro del grupo mediante ateneos clinicos,
anatomeclinicos, dz morbimortalidad y administrati-
vos. Es una obligacién moral concurrir a ellos con
animo de aprender, de opinar, de criticar y de ser
criticado, cuando sabemos que en todo ello se juega
un perfeccionamiento personal y de todo el grupo
(docencia intragrupo).

También es elemental transmitir las experiencias
del Departamento, hacia afuera (docencia extragru-
po) en las sociedades médicas, académicas, revistas
cientificas, en los cursos de post-grado en estableci-
mientos similares, y si existz vinculacién con centros
universitarios, volcarse también a la ensefianza del
pregrado %,

Ademds deberd cumplir la segunda misién: formar
cirujancs 3.

Para ello cada grupo, desdz el jefe hasta el recién
iniciado, se manejard con normas ¥ preceptos invio-
lables de la ética quirtirgica ',
® actitud responsable ante los enfermos, tinica ma-

nera de curar no sélo su enfermedad, sino de devol-

verle la salud;

® consultar permanentemente, dentro y fuera del de-
partamento, al que conoce mds para aplicar la con-
ducta mds sabia;

® valor para adoptar decisiones, reconociendo cada
uno sus limitaciones en las situaciones complejas:

e humildad para reconocer los propios errores y
aceptar los de los demés con el objeto de apren-
der y ensenar;

® critica severa a los soberbios, egoistas e interzsa-
dos, para que lo reconozcan y se modifiquen, y si
no, aislarlos.

La programacién de toda esta actividad debe re-
caer en manos de subcomités departamentales, que
organicen los ateneos, coordinen los cursos, controlen
y estimulen la actividad cientifica e informen perma-
nentemente dz sus planes y actividad a las instancias
mads altas.

QUE SUS MIEMBROS ESTEN RESPALDADOS
POR UNA SELECCION ADECUADA

Otro de los problemas conflictivos en una organi-
zacion de un grupo quirdrgico es la designacién de
sus miembros “,

En general, la justicia en la seleccién constituird
uno de los poderosos pilares en que se basard la
efectivided de cualquier organizacién humana: tanto
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mas en las médicas y sobre todo en las quirdrgicas, en
que la terapéutica final depende siempre de la deci-
sion de una sola persona.

Cualquizr procedimiento que se utilice debe tener
una nerma fundamental que lo guie: no defraudar a
a la colectividad, que en cualquier circunstancia (es-
tatal, semiestatal o privada) serd la que mantenga y
necesite de la organizacion **,

Tres métodos pueden ser utilizados para la elec-
cién de los miembros: la designacién superior sin
concurso, la designacion por concurso de oposicion,
la eleccidén por votacién *,

Todos los sistemas han sido ensayados y estdn en
vigencia **. Cuando la supervision de la eficiencia
médica se ejerce con absoluto equilibrio y buena fe,
la responsabilidad que adquiere la autoridad compe-
tente es de tal magnitud que los resultados obtenidos
son en general aceptables cualquiera sea &l método
empleado. Aquéllos que dirigen necesitan de los maés
capaces para obtener los mzjores resultados y, por lo
tanto. la evaluacién serd severa para respetar los
derechos de toda la comunidad. La competencia intra
y extra grupo crea derechos y obligaciones, esz doble
v mutuo contrato es el principio intangible de anto-
ridad. Delineada la funcién, el que llega a ella debe
cumplirla en toda su magnitud.

Han pasado las épocas en quz los miembros de un
centro quirdrgico se elegian por simpatia, amistad o
popularidad '*. También es cosa pasada esperar que
los jefes sean serss superiores omnisapientes, pater-
nales, investigadores, escritores, lectores y viajeros.

Pocos o ninguno de tales individuos existen. Los
jefes deben velar por la calidad de la cirugia, por
promover la educacién continuada intra y extra sru-
po, v por despertar el interés en el desarrollo de la
investigacion clinica y experimental. Todas estas fun-
cionzs son tan complejas que resultan imposibles para
una sola persona. Se desprende de ello la necesidad
de delegar autoridad, pero en aquel capaz de ejercer-
la ?°. Por ello los médicos que integran un plantel
deben reunir los siguientes requisitos indispensables:

* integridad profesional y moral incuestionable;
o cficiencia en su espacialidad;
e amor y delicadeza en el trato con sus enfermos;

s competencia para asumir la tarea de ensenar y
aprender;

e responsabilidad para cumplir una funcién adminis-
trativa y profesional, en la supervisién de las acti-
vidades del departamento, determinando claramen-
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te y con equidad todo el potencial de cada uno
de los miembros, para ubicarlo de acuerdo con su
capacidad y promoverlo "%,

Hay hombres en nuestro medio, como Ricardo
Finochietto, que entrevieron todas estas circunstan-
cias y con o sin conocimiento cientifico de la psico-
logia d= grupos, crearon las condiciones para ubicar
el panorama cientifico de nuestro pais con una gran
vision de futuro. Su norte fue la parfeccion del acto
quirtdrgico adecuado. Su desvelo, la ensenanza de la
buena cirugia. Su fe, la juventud. Su orgullo, l1a for-
macion de grandes cirujanos que cubrieran todas las
especialidades y que cada uno fuzra como él decia:
“capaz de hacer por el enfermo mucho més que é1”.
Su exigencia, el sacrificio, la dedicacién y la humil-
dad. Solia decir que sus discipulos eran como minera-
Iss que de comienzo no parecen sino tierra.

Su Servicio de Cirugia llend los requisitos del De-
partamento Quirdrgico moderno. Tenia grupos técni-
cos de accion y supervision. En sus ateneos se ejer-
cia el control de calidad, y sus pzrmanentes sesiones
quirdrgicas para graduados, demostraron su acendra-
da vocacién por la docencia.

La seleccién de los miembros de su grupo fue ri-
gurosa y quien deseara integrarse sabia de antemano
sus deberzs, pero también conocia sus derechos, de
los cuales el més sagrado era aprender progresiva-
mente.

Asi como Halsted cred la residencia a la manera
estadounidense, Ricardo Finochietto fue el creador de
la residencia a la argentina ',

Auténtico sacrificio de aprendizaje acompafiado de
inmensa dedicacidon para enssiiar: Anatemia, Patolo-
gia, Idiomas, Cirugia en animales. Responsabilidad
creciznte en operaciones de progresiva complejidad.
Promocidn y estimulo de los que cumplian. Este era
el programa a seguir al ingresar a su servicio.

El sistema de Residencias Médicas, que luego fue
implantado en nuestro pafs por el esfuerzo del
Dr. Mario Brea y su grupo médico, pioneros de la
organizacion moderna, resulta el mejor estimulo
para una generacion que adquiere las bases de una
disciplina de trabajo que lo transforma =n “agente
de cambio”. Este progreso indudable en la formacion
de un cirujano fue la retribucién més gratificante que
pudo recibir Finochietto, el maestro por antono-
masia de la cirugia argentina, al ver oficializada v
difundida su tarea, con criterio actualizado, en todos
los servicios calificados del pais. El Departamento
Quirdrgico como asociacidn interdisciplinaria de es-
pecialidades afines, es la culminacidén de su concep-
cion de la cirugia. Recordemos que en su servicio se
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integraban: Neurocirugia, Ortopedia, Urologia, Ci-
rugia Tordcica, Vascular, Cirugia Infantil, Cirugia
Gastroenteroldgica, Cuello, Endocrinas, Plastica y
Reconstructora, etc., y que casi todos sus discipulos
fueron. y atn son, cultores distinguidos de su especia-
lidad, porque todos sin excepcién compartian esa
conczpeidn integral de la Cirugia %',

Esas experiencias nos indican que la Residencia
Médica es la puerta grande para ingresar con debe-
res y derechos a todos nuestros grupos quirdrgicos.
Su sistema de seleccion, malo o bueno, brinda a
quien obtiene ese cargo el primer escalén de auto-
ridad que sdlo se devuelve con responsabilidad %4105

D¢ todas estas consideraciones emerge una con-
clusién: cuando no estdn previstos los mecanismos
académicos, gremiales o legales que aseguren el
control de una prestacién quirtrgica eficiente, el
tinico sistema que, atn con sus graves falencias, per-
mite una seleccién mds ponderada es la designacién
de todos los integrantes de un departamento quirtir-
gico por concurso de oposicidn.

Los niveles a considerar dentro de los macanismos
de seleccion son miultiples pero deberan fundarse,
sobre todo en la calidad médica. Algunos dz los sis-
temas que pueden ser empleados serdn enunciados en
el capitulo de evaluacion.

TIPOS DE GOBIERNO

Analizadas las pautas a las que debers cefiirse la
organizacién de un departamento serd conveniente
esquematizar los sistemas que puedan cumplirlas. En
general son *';

1) El lineal

De absoluto verticalismo y en el que la autoridad
desciende del jefe a los subordinados en forma di-
recta. Hay una centralizacién de actividades en el
directivo, que puede delegar, rotativamente, alguna
autoridad en sus colaboradores. Este sistema puede
ser empleado en instituciones pequsiias, con escasa
especializacion. El dirigente absorbe toda la funcién.

2) El colegiado

La toma de decisiones resulta de la deliberacién
de un conszjo de miembros que, gzneralmente, elige
a uno para representarlo en la funcidn ejecutiva. Este
sistema fue empleado en establecimientos asistencia-
les de distinto cardcter, sobre todo universitarios 7.
En organizaciones de este tipo el Consejo Directivo
puede integrarse con miembros de derecho en 50 %,
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y miembros de eleccién en otro 50 %. En el primer
grupo en general estan los jefes, y en el segundo, los
representantes de los distintos niveles que integran
un departamento (incluyendo los residentes y estu-
diantes) . Este consejo directivo elige un director o
jefe con mandato por periodos variables no menores.
de 2 anos,

Todo este complejo se maneja en general con
otro organismo de consulta compuesto por todos los
representantes del grupo médico que son convocados
a instancias del Conszjo Directivo. Las ventajas se-
naladas de esta estructura surgen del afianzamiento
de la vida comunitaria, que permite un mayor apro-
vechamiento de la energia de los distintos grupos
para una programacion mas completa.

Los inconvenientzs fundamentales residen en la es-
casa funcionalidad, que retarda la vida departamen-
tal y crea inseguridad en la toma de decisiones, per-
turbando, en dltimo término, el rendimiento ''!.

3) El mixto

En el que se tratan dz utilizar las ventajas y evi-
tar los inconvenientes de ambos.

Estructurado asi el sistema, en los departamentos
quirdrgicos existiran divisiones de tipo horizontal que
complementen especialidades afines cuyos limites no
estdn taxativamente delineados. Tal es el caso de la
Cirugia General, Cirugia Plastica y Reparadora, Neu-
rocirugia, Cirugia Tordcica y Cardiovascular, Ortope-
dia y Traumatologia, Urologia, Otorrinolaringolo-
gia, etc.

Los czntros hospitalarios franceses estdn intentan-
do la “departamentalizacion vertical”, construyendo
verdaderos “hospitales de especialidad™ con servicios
centrales comunes ”. Es el caso de la Neurologia, la
Cardiclogia, la Neumonologia, etc., cuyos espzcialis-
tas se integran en esas disciplinas con resultados muy
dificiles de evaluar hasta el presente por los enor-
mes costos de explotacién y mantenimiznto. Estos
costos, por referencias informales que se poseen, ya
comienzan a producir problemas financieros al sis-
tema.

La divisién de tipo horizontal, planeada de acuer-
do con la demanda, es dtil a los fines de supervision
técnico- administrativa de todo el departamento ™
102111115 - A esta division deberd agregarse la subdi-
vision vertical en equipos, de acuerdo con la com-
plejidad del Departamento Quirdrgico que se dadique
a la resolucién de los problemas concretos de la pa-
tologia de los distintos 6rganos o regiones. Esta sub-
division fue empleada con éxito en la Sala XV del
Hospital Rawson. Para ello es necesario tener en
cuenta no sélo la demanda sino también el perfec-
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JEFE DEL DEPARTAMENTO

GRUPOS DE INFORMACION

TEMPORARIA

Fig. 4

cionamiento e integracidn de toda la cirugia. Sus [ines
serdan docentes y dz investigacion (dGnica forma de
mejorar la calidad médica asistencial). Los equipos
seran responsables de la atencién médica de los en-
fermos de su patologia, en todo el departamento des-
de el consulterio externo, Las ventajas surgen de las
siguientes razones:

1) el eje de la atencién médica se desplaza del
sector internacién al de consultorio externo, donde
el seguimiento dzl enfermo es mejor controlado ™;

2) el perfeccionamiznto de los grupos médicos, y
por ende de la medicina, resulta del estudio en pro-
fundidad de los distintos temas de la patologia;

3) el planeamiento de la labor en equipos per-
mite un trabajo intelectual de mayor eficiencia:

4) el estimulo de la investigacion tanto clinica co-
mo experimental a medida que los distintos con-
juntos van llzgando a las fronteras del conocimiento,
es el camino para que, en funcién del enfermo, evo-
lucione la organizacién y aparezcan nuevas especia-
lidades que interpreten la realidad con suficientz elas-
ticidad.

En el ordenamiento tradicional '™, las salas se

subdividen entre médicos, adjudicidndcles sectores
de camas, dejando al consultorio extzrno en manos
de los bisonos ', Cada sector de internacidn, con
un criterio netamente personal, resuelve los proble-
mas de toda la patologia, desconectado de sus resul-
tados alejados y de sus origenes. Como bien lo se-
fiala Santas '™, “este sistema tiene el sello inconfun-
dible de la cirugia individualista, otorgando ventajas
a los “conszguidores” de enfermos atin al margen de
su capacidad y contribucién a la labor comtn. Lo
habitual es que los jévenes queden postergados y que
el jefe” decida hasta los minimos detalles, adqui-
riendo su figura un cardcter paternal.”

Marece la pzna releer todas las consideraciones de
A. Santas formuladas en el simposio scbhre organi-
zacién y planeamiento de un servicio quirtrgico, en
el XXXV Congreso Argentino de Cirugia, celebrado
en 1966 '

Los grupos de trabajo pueden sectorizar su inter-
nacién con extrema flexibilidad en el area de cuida-
dos leves o ambulatorios, pero deben concentrar su
labor en las dreas mejor dotadas, con el {in de in-
tearcambiar ideas en beneficio del enfermo.

Al lado de estos nidcleos con funciones técnicas,
serd necesario crear ciros para recopilar y brindar
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informacidon sobre aspectos técnicos, administrativos
y docentes del departamento *9.

Estos dltimos pueden ser de dos clases: perma-
nentss o temporarios *'-™.

Los grupos permanentes seran los comités, que
tendran sus funciones perfectamente delimitadas,
con miembros elegidos por un tiempo determinado.

Dec los estudios hechos en las distintas organiza-
cicnes médicas los comités mas necesarios en los de-
partamentos quirdrgicos serdn: el de historias cli-
vicas, el de tumores, el de infecciones, el de tejidos,
¢l de analisis del trabajo médico y el de docencia
¢ investigacion ™.

[Los cincos primeros pueden ser integrados en uno
solo de auditoria médica *, Estos comités dzben pro-
veer informes de su actividad para ser leidos en ate-
neos departamentales y elevado a su vez a los comi-
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tés centrales del hospital. Un miembro de cada grupo
debe formar parte de esos comités centrales.

Para que el trabajo de ambos grupos (técnicos y
de informacién) sea fructifero deben existir normas
estrictas, administrativas y técnicas, que constituyen
una etapa fundamental de la direccion.

Ademds de los comités estables para la informacion
permanente de los distintos aspectos de la calidad
en la asistencia prestada, deberdn crearsz comisiones
temporarias para actuar en determinadas circunstan-
cias, cuya accién tendrd 3 caracteristicas: duracién
limitada, tarea concrata y funcién ejecutiva (fig. 4).

Estos aspectos serdn fundamentales para resolver
problemas de interrelacion con otras areas no médi-
cas del hospital: dietologia, servicio social, enferme-
ria, limpieza, etc., como integrantes del “equipo de
salud™.



Ano 1974

CAPITULO

INTEGRACION

En esta etapa del ciclo administrativo deben reali-
zarse 2 procesos de gran importancia para el funcio-
namiento del Departamento Quirtrgico: el estableci-
miento de los preceptos de trabajo (Reglamen-
fg) "ttty 1a deteminacién de las actividades ne-
cesarias para el control de los mismos (Supervisién),

REGLAMENTO

En su confeccién juegan un gran papel lanto los
grupos directivos del hospital como los del departa-
mento quirtrgico. Por este motivo es menester que
los principios que surjan de este dltimo, sean luego
discutidos en el Consejo Asesor Técnico Adminis-
trativo para hacerlos conocer y lograr el consenso de
la Direccién de la Institucién.

Las normas s2 referirdn esencialmente al cuidado
del enfermo en cada una de las dreas del Departa-
mento Quirdrgico (Consultorio Externo, Internacidn
v Quiréfano) y a las funciones que debe cumplir
cada uno de los grupos que integran la organizacién.

CoNsuLTORIO EXTERNO

Senalaremos las reglas de cardcter general que
podrdn ser adaptadas a los diferentes tipos de hos-
pitales, seglin su importancia y organizacion.

De la admision y funcionamiento

—Excepto en la emergencia, el Consultorio Exter-
no tendrd que ser organizado para trabajar con ci-
tacidn previa ™2,

—El enfermo deberd tener una ficha de ingreso.
Es aconsejable que constituya parte del Archivo Ge-
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Y DIRECCION

neral de la Institucién. La desercién que suele pro-
ducirse después de la primera entrevista y la frecuen-
cia de consultas por procedimientos minimos, hace
aconsejable, segtin nuestra experiencia, una ficha in-
dependiente que sélo en caso de que ¢l enfermo com-
plete su estudio serd acoplada a su historia clinica
definitiva en el Archivo General.

—Establecido el motivo de la consulta, el estu-
dio del enfermo serd realizado en el consultorio ex-
terno hasta que haya sido dzfinido el diagnéstico y
la conducta terapéutica. Esta secuencia significa:

a) historia clinica completamente escrita:

b) exdmenes de laboratorio y radiolégicos de rutina
y especializados;

c) interconsulta con clinica médica para la evalua-
cién del riesgo quirdrgico;

d) interconsulta odontoldgica;

¢) diagndstico preoperatorio registrado:

f) previsién de dadores de sangre;

g) interconsulta con anestesiologia;

—Los criterios de internacién serén los siguientes:
a) enfermo en las circunstancias antedichas:
b) enfermo con padecimiento agudo:
¢) enfermo cuyo traslado (edad o domicilio) signi-
fique para él o su familia un serio trastorno:
d) enfermo que requiera procedimientos de estudio
especializados  que comporten algiin  riesgo
(aortografias, endoscopias, etc.).

—En aquellos casos en que el enfermo requiera
una intervencién quirdrgica ambulatoria que impli-
que el uso del quiréfano, serd incluido en la lista de
operaciones por el mecanismo que corresponda **,
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De la Direccion
(Ejercida por un cirujano de jerarquia)

—FEstablecer los horarios v el funcionamiento del

personal médico 2n coordinacién con los distintos
jefes del Departamento Quirtrgico.

Centrelizar v autorizar la internacién de todos los
enfermos. controlando su ubicacién dentro del De-
partamenio.

—Llevar los controles técnico-administrativos del
consultorio externo, vzlar por el mantenimiento de
sus instalaciones y la provision del material necesario
para su funcionamiento.

—Supervisar el cumplimiento del reglamento.

—Proveer informacién permanente a las instancias
superiorzs y a sus colegas de la marcha de su sector,
senalando las dificultades que existan.

—Participar en los ateneos departamentales para
explicar periédicamente las estadisticas, indices de
rendimiento y cumplimiznto de los diversos sectores
desde su punto de vista y para compatibilizarlos con
estas normas.

INTERNACION
A) EN CUIDADO LEVE

De la administracion y funcionamiento

—Permanecerdn en esta area los enfermos que se
valgan por si mismos y que necasiten escasa vigi-
lancia de enfermeria. Esta situacién ocurre en las
siguientes circunstancias:

a) enfermos en estado preoperatorio;

b) enfermos para examenes especializados:

¢) poestoperatorio de intervenciones menores en
las que es conveniente que los enfermos per-
manezean internados:

d) postoperatorio mediato de intervenciones ma-
yores;

e) postoperatorio alejado que necesita rehabilita-
cién especializada en el Departamento Quirtr-
gico.

—Sard necesario dictar normas para las intercon-
sultas con los siguientes sectores:
a) Clinica Médica y Odontologia;
b) Dietologia;
¢) Kinesiologia;
d) Asistencia Social;
e) Anestesiologia.

Numero Extraordinarie

De la Direccion
(Ejercida por un cirujano de jerarquia)

Supervisard técnicamente el trabajo de todos los
grupos técnicos, velard por el bienestar de los en-
fermos internados y llevard el control administra-
tivo.

—Autorizard el procedimiento quirdrgico y ¢l alta
definitiva.

—Participara en los planes docentes para la capa-
citacién del personal en todos sus niveles.

— Mantendra estrecho contacto con los Jefes de las
Divisiones y del Departamento Quirtrgico.

—Participard en los atencos departamentales e in-
formara periédicamente sobre la marcha de su sector.

—Velard por el mantenimiento de sus instalacio-
nes y la previsiéon del instrumental necesario para
toda su unidad.

B) EN CUIDADO INTERMEDIO

De la admision v funcionamiento

—Permanecerdn en Cuidado Intermedio los en-
fermos que necesiten estrecha vigilancia de enferme-
ria idénea. Se considerard cumplido este criterio en
las siguientes circunstancias:

a) enfermos quz requieran:
e terapia endovenosa centinua;
e controles vitales horarios;
e manejo y control de avenamientos especializados:

b) postoperatorio inmediato de intervenciones
mayores, que mantengan funciones primordiales con-
servadas (neuroeje, hemodinamia y ventilacién) sin
apoyo de tecnologia especial.

—Serd necesario reglamantar el apoyo de intercon-
sulta rapida y efectiva con:

a) radiologia;
b) hemoterapia;
c) terapia intensiva.

De la Direccion

Cada unidad de Cuidado Intermedio tendrd um
jefe que conocerd profundamente el postoperatorio
de la gran cirugia y ejercerd las siguientes funciones:

a) vigilar, en estrecho contacto con los grupos
responsables, la atencién de todos los enfermos de
su arza;

b) ocuparse del mantenimiento y provision de to-
do su sector;
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¢) ocuparse de la capacitacion de todo el perso-
nal del Departamento Quirtirgico en todos sus niveles
(médicos, enfermeras, técnicos y auxiliares), y de su
colaboracién con la dependencia correspondiente;

d) vigilar el cumplimiento de las normas en el
sentido més amplio;

¢) documentar toda la tarea realizada para pro-
veer la informacion necesaria a todos los niveles;

f) participar en los ateneos departamentales, ha-
ciendo conocer los resultados de todas las actividades
de su sector.

C) EN CUIDADO INTENSIVO

Las normas dz funcionamiento de este sector de-
berdn ser conocidas y explicadas a todo el plantel
en la forma mds adecuada ™.

QUIROFANO

Todo el personal ejecutivo del Departamento Qui-
rurgico contribuird a efectivizar el cumplimiento de
las normas delineadas en el capitulo correspondiente
y velard por la calidad de la cirugia que se practique
en este sector. Permanecerd en el quiréfano durante
las intervenciones quirtirgicas que rzalicen los mé-
dicos de su plantel, contribuyendo con su experiencia
a guiar y evaluar especialmente a los jévenes ciru-
janos.

Su actividad como operador se limitard a aquellos
enfermos que, por la calidad de su patologia, requie-
ran de su destreza y conocimiento *5. Qcasionalmen-
te, y con un fin docente, destinard parte de su labor
quirdrgica a intervenciones de menor importancia,
para destacar las maniobras técnicas fundamentales.

Eourros TECNICOS

De su finalidad y constitucion

—Cada Division creard grupos especializados de
trabajo a los cuales supervisard en toda su tarea
asistencial, docente y de investigacion.

—~Cada grupo actuard en Consultorio Externo, In-
ternacion y Quirdfano, de tal manera que se cana-
licen hacia €l todos los enlermos cuya patologia le
corresponde,

—~Cada grupo trabajard en estrecha vinculacién
con todos las unidades y secciones del Departamento
de Medicina, con ¢l fin de integrar un ntcleo que
adquiera amplia experiencia y sea capaz de establecer
las mejores normas para el diagndstico y tratamiento
de enfermos a su cuidado.
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—Cada grupo tendrd un coordinzdor y un ntimero
variable de médicos adscriptos y residentes, segtin la
complejidad de la patologia y los objztivos de su

formacién *°.

De su funcionamiento

—En el consultorio externo los equipos técnicos
tendrdan dias y horarios fijos de atencién.

—Seran los encargados de la atencidén de todos
los enfermos de su espacialidad que concurran al
Departamento Quirtrgico. Si el médico de cabecera
pertenece a éste debera colaborar con el grupo si ast
lo prefiers.

—Se ocuparan de sugerir pautas para consignar
todos los datos que consideren de utilidad en las
historias. A tal fin propondran al comité de Historias
Clinicas la confeccién de “hojas tipo™ para computar
en ellos los elementos que faciliten el seguimiento y
tabulacion de sus enfermos, a la vez que permitan
mantener informado al médico mandante. La histo-
ria clinica serd confeccionada por los médicos resi-
dentes supervisados por los de mayor experiencia
y el coordinador.

—En las dareas de internacion seran los responsa-
bles de la terapéutica segiin las normas de cada
division y en estrecha dependencia de los jefes de
las unidades respectivas. Consignardan diariamente
en la historia clinica la evolucidn, el traatamiento
y los resultados de las interconsultas. Al szr dado
de alta el enfermo, la historia clinica serd presentada
con todos sus elementos necesarios al jefe de 1
unidad. :

Hardn un informe suscinto de todo lo actuado
para remitirlo al médico de cabecera y facilitar el
seguimiento alejado.

—FEn el quiréfano, los integrantes de cada equipo
deberan participar en todas las operaciones corres-
pondientes a los enfermos estudiados, tanto en ca-
racter de ayudantes como de cirujanos ™ Participaran
con mayor asiduidad aquéllos que demuestren mavor
dedicacién a todas las tareas del equipo, en un
programa de creciente responsabilidad y complejidad.
Estas designaciones serdn propuestas por los coordi-
nadores y controladas por los Jefes de Unidad v Di-
visién correspondientes. El Jefe de Departamento
supervisard periddicamente estas designaciones.

De los coordinadores

—Propondran un reglamento que sz adapte a las
funciones de cada equipo, encuadrado dentro de las
normas generales de la Division y el Departamento
Quirtrgico.
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—Serdn responsables de la supervisién de todas
las tareas a cumplir por los médicos de su grupo e
informardn permanentemente a las instancias supe-
riores.

—Realizard por lo menos, una reunién semanal

con todes los médicos de su grupo con ¢l objeto de:

a) discutir todo Jo actuado como grupo y comen-
tar todos los casos en tratamiento;

b) analizar con el patélogo las piezas de resec-
cion correspondientes a los enfermos operados
de su equipo;

¢) discutir y difundir las normas de procedimien-
to para cada patologia;

d) informar y analizar las dirsctivas que surjan
de la superioridad.

—Propondran a sus jefes las sugerencias que, pro-
ducto de la experiencia obtenida en la préictica dia-
ria, les sean encomendadas por los integrantes de su
equipo.

—Arbitrardn los medios para que cada equipo lle-
ve un fichero en el que retina la documentacién de
cada enfermo que resulte dtil a los fines diddcticos
(iconografia, estadisticas, etc.).

—Establecerdn un programa de reuniones biblio-
gréficas y actualizaciones y presentaciones de enfer-
mos dentro del grupo, a cargo de los médicos mis
jovenes con el fin de capacitarlos para los atenzos.

—Propondrin un plan de concurrencia a otros cen-
tros quirdrgicos, sociedades cientificas, cursos de per-
feccionamiento, jornadas, congresos, etc., preparado
de manera tal que no interfiera la labor asistencial

—Planearan trabajos cientificos fiscalizados por los
jefes respectivos para elevarlos al Comité de Docen-
cia e Investigacién departamental y hospitalario que
les otorgard el aval correspondiente.

—Sugerirdn temas para optar a becas nacionales
y extranjeras con el objeto de aumentar el panorama
del conocimiento del grupo.

—En los departamentos quirdrgicos vinculados a
los centros universitarios, participardn en la docen-
cia de pregrado ensefiando a los alumnos los cono-
cimientos bdsicos ¢ integrandolos en la practica asis-
tencial con el objeto de que aprendan a tomar deci-
siones correctas.

Se ocupardn dz organizar cursos de perfeccio-
namiento para graduados con la participacién activa
de todos los médicos de su grupo, cuyo programa
serd supervisado por los jefes respectivos y elevado
al Comité de Docencia e Investigacién,

Nimero Extraordinario

—Participardn activamente en los atenzos depar-
tamentales estableciendo la lista de candidatos qui-
rurgicos de la semana y designando al enfermo que
serda presentado.

—Elevardn un informs periédeo de todo lo actua-
do al Jefe de Divisién quien se encargard de hacerlo
llegar al Jefe del Departamento Quirtdrgico.

RESIDENCIA

Es deber del Jefe dzl Departamento elaborar un
programa de capacitacién que encuadre en las nor-
mas generales aconsejadas por Spétola en el XLII
Congreso Argentino de Cirugfa ', Cada departa-
mento quirdrgico dentro del sistema, el ordenamien-
to que crea mds légico para lograr el objetivo de ca-
pacitacion al cirujano, confrontando las distintas ex-
periencias que permitan evaluar correctamente los
resultados obtenidos *6-7%-110,

GRUPOS DE INFORMACION (COMITES)

Del Comité de andlisis del trabajo médico

Para comprender el territorio que compete a es-
los grupos, serd necesario estudiar el proceso que los
determina y demostrar las connotaciones positivas
que ese proceso posee para los médicos participan-
tes 36,

El cuidado profesional quz brindamos a los enfer-
mos es el resultado del conocimiento difundido a
través de los esfuerzos docentes de toda la comu-
nidad médica (fig. 5).

La investigacion provee constantemente métodos
para mejorar el estudio y perfeccionar el diagnéstico
y tratamiento de los enfermos. Estos métodos dehen
ser conocidos por los grupos técnicos y elaborados
de tal manera que los comités los transformen en
normas de calidad, ya que es muy dificil disponer
de otros métodos capaces de definir lo que debe en-
tenderse por “calidad de una prestacién médica cual-
quiera™ #",

De este modo, pues, los grupos de informacién
tendran definidos las mejores pautas en cada una
de las facetas de la atzncién médica: la historia cli-
nica, el grado de asepsia, los procedimientos de es-
tudio, las tacticas, las técnicas y cada una d= las
actividades del Hospital vinculadas al Departamento
Quirdrgico.

Con estos datos reunidos, se definirdn los proce-
dimizntos que deben ser empleados para obtener los
mejores resultados (normas de calidad).

La segunda etapa consiste en determinar qué ele-
mentos podremos utilizar para obtener la informa-
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INVESTIGACION

» EXPERIMENTAL
« CLINICA

CUIDADOS
MEDICOS

Vs.

NORMAS DE
CALIDAD

Fig.

cién correcta de todo lo practicado en un determi-
nado enfermo. La historia clinica, en la que toda
actividad es registrada con puleritud y avalada con
la consiguiente firma de los responsables de cada
acto u opinién vertida sobre el enfermo, es el do-
cumento mas idéneo para brindar el maximo de
informacién sobre todos los aspectos del cuidado
médico prestado. Esta instancia podra objetarse en
el sentido de que seria la evaluacion de las historias
y no la del cuidado médico. Es evidente que esto
puede ocurrir en sus comienzos pero, paulatinamen-
te perfeccionada la historia clinica, surgird de ella
la calidad de la atencién médica. De cualquier na-
nera y desde el comienzo de su gestién, estos grupos
no confundirdan una mala historia con una mala aten-
cion ni viceversa. Sin embargo, el rzsuliado de la
informacion que brindan contribuird a mejorar las
historias y a transformarlas en un documento idéneo,
esencial para una buena préctica médica.

Un comité integrado por un grupo de médicos re-
presentando a distintas jerarquias e interzsados en
la tarea, sera el encargado de distribuir dentro del
Departamento Quirdrgico la recopilacién y tabula-
cion de la informacién que brinden las historias cli-

CONOCIMIENTO
MEPICO

= DIAGNOSTICO
*TERAPEUTICA
*SEGUIMIENTO

0 ADEA 9£ m AUD/TODM
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nicas “**, Debera por lo tanto designar subcomités
que lomalan aspectos parciales del uudado médico,
tales como infecciones, correlacién clinico-patoldgi-
ca, métodos de estudio, tumores y otras patologias
determinadas, elc., evitando tomar historias al azar
para alimentar su informacién. Cada uno de estos
subcomités zlaborara una relacién completa del as-
pecto formal que les compete.

Para evitar un trabajo que puede resultar pesado
y transformarse en un tramite meramente burocra-
tico y poco til desde el punto dz vista docente. en
los EE. UU. se ha delineado un esquema que con-
siste en transferir toda la informacion que brinda la
historia clinica a tarjetas perforadas y cintas mag-
néticas. Los datos estadisticos son provistos en fo
ma cada vez mds detalladas utilizando el critzric
“magnificacién progresiva’, es decir: segmentos mais
pequenos de la actividad hospitalaria son de
dos en mayor detalle,
mento clinico, enfermedad, grupo operativo. cla
cacion diagnostica, procedimiento quirdrgico. ac
¢ién individual de cada médico o cirujano

NS

involucrando a cada depart:
sifi-

en el
151 Lll.‘ ra l.lU:-

El informe estadistico global estd basado
resumen de los casos individualmente cor
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de tal medo que cada uno de los que integran la es-
tadistica puedan ser identificados, su historia recons-
truida v el cuidado médico brindado, analizando con
Para lograr este objetivo, el uso extenso dz
la automatizacién ha permitido computar y presen-
tar la informacién para establecer comparaciones in-
terhospitalarias que sirvan de preceptos para 2l par-
feccionamiento de los distintos grupos. Tal es el pro-
grama del MAP (Medical Audit Program) y PAS
(Professional Activity Study) actualmente en vigen-
cigicn los EE, T 20080458

Luego de esta disgresion, que sirve para demos-
trar ¢l interés y el esfuerzo que se brinda a este
aspecto de la actividad médica, volvamos a nuestro
esquema, menos ambicioso pero atil para perfeccio-
nar la actividad médica.

detalle.

Los datos obtenidos por estos subcomités servirdn
para elaborar, previo cotejo con las normas de ca-
lidad, un informe de la clase del cuidado médico pres-
tado. Este documento serd proporcionado periddica-
mente a todo el equipo médico y a los ejecutivos dz
todo el departamento, sefialando desde ya que la res-
pensabilidad de este comité termina con el registro,
confeccién y transmisién de los hechos sin sugerir,
proponer o establecer ninglin tipo de medida o cam-
bio. Es el mismo cuerpo médico a través de sus gru-
pos técnicos y los directivos, los que educados por
esta informacién, determinardn los cambios con mi-
ras a su perfeccionamiento. La Auditoria Médica, rea-
lizada de esta manera no puede dar mds que satis-
faccién y oportunidad de aprendizaje a todo 2] cuer-
po médico, técnico y auxiliar de un departamento
quirtrgico, asi como contribuir magnificamente a me-
jcrar la eficiencia del cuidado que reciben los en-
fcrmus :H'.-:?‘-T-!_

Es un processo que permite y motiva la autoevalua-
cion " proveyendo el pilar fundamantal de la educa-
cion continuada, tanto para los médicos que acttian
dentro de los comités como para los que reciben los
informes correspendientes.

Cada Jefe de Departamento, provisto de la docu-
mentacion que resulte de esta actividad, formard par-
te del Comité Central de Auditoria del Hospital, cuyo
responsable no deberd ser Jefe de ninguno de los
scctores del Hospital,

Sin embargo, debemos hacer notar que los jefes
que pertenezcan al Departamento, no integrardn el
comité respectivo. Sus funciones se limitardn a super-
visar el correcto desempefio dzl mismo (fig. 6).

Del Comité de Docencia e Investigacion

En un Departamento Quirdrgico de mediana o
eran complejidad, es obvia la necesidad de un Sub-
comité de Decencia e Investigacion cuyas funciones
serdn:
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Comité
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CIRUGIA  MEDICINA PEDIATRIA  OBSTETRICIA ¥
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1) la recepcién para su coordinacion, de los pla-
nes de trabajo de los grupos técnicos de las distintas
especialidades, estimulando la colaboracion interdis-
ciplinaria y sometiendo los puntos comunes a los
distintos jefes de las especialidades;

2) el planeamiento ordenado de los cursos a todos
los niveles, Es decir, desde aquéllos que tienen como
cbjetivo la capacitacién del personal técnico y auxi-
liar hasta el dzstinado a la educacién permanente
del postgraduado 8°-90-116-117,

3) la coordinacion d= los planes de investigacion,
velando para concentrar los recursos destinados a
ese fin y administrarlos adecuadamente. (Contribuir
al mantenimiento del laboratorio de cirugia en ani-
males) *';

4) coordinacién y planeamiento de la ensefianza
de pregrado y residentes acumulando, mediante in-
formes adecuados, la expzriencia docente de los dis-
tintes grupos dedicados a ella en el Departamento
Quirtrgico;

5) contribuird a la formacién y mantenimiento de
gabinetes de documentacién grafica, para conformar
un archivo que permita cumplir las necesidades do-
centes del Departamento Quirdrgico en todos sus
niveles.

Esta tarca, serd ampliamente discutida con los res-
pectivos jefes ¢ informada a todos los integrantes del
cuerpo médico del mismo, para que todo el progra-
ma elaborado sea llevado al seno del Comité de Do-
cencia e Investigacion del Hospital, donde podra
coordinarse con el dz los otros departamentos y con-
tribuir asi a la tarea conjunta de toda la Institucién
(fig. 6).

Una de las misiones mds importantes dz este comi-



Ano 1974

té serd la de coordinar, de acuerdo con las normas
establecidas por los jefes, la ensefianza a los grupos
maés jovenes: residentes y concurrentes. Esta coordi-
nacién se referird sobre todo a las rotaciones perié-
dicas de los recién iniciados para distribuirlos progre-
sivamente en todas las especialidades **. De esta ma-
nera podrdn adquirir un conocimiento real por madio
de las vivencias de cada sector, que les permita com-
pletar su formacién con miras a la toma de decisio-
nes correctas en funcién del enfermo. Otro aspecto
positivo que poseen las rotaciones sucesivas reside en
la posibilidad de despertar el interés por determina-
das especialidadss de la cirugia, que, por la ignoran-
cia de su contenido, son subestimados **''",

La participacion de los médicos jdvenes debe ser
plena: integracion a los szctores con la supervision
correspondiente a todas las funciones y participacion
en todas las actividades del mismo.

SUPERVISION

La supervision de todas las funciones y normas
delineadas necesita un cuerpo directivo coherente,
compenetrado de los objetivos y dispuesto a sacrifi-
car intereses parsonales para contribuir a elaborar
un programa de amplia colaboracién interdisciplina-
ria entre todo el grupo ®.

La tarea se inicia desde los escalones mds bajos.
que serian los coordinadores de los grupos técnicos,
cuvas normas de funcionamiento han sido puntuali-
zadas y su campo dzlimitado al control de los mis-
Mos.

En escala sucesiva, los jefes de unidades de las
distintas 4reas supervisaran toda la unidad técnica
administrativa a sus 6rdenes, preocupandose por su
capacitacién permanente.

Los jefes de las distintas divisiones de especiali-
dades afines a la disciplina madre, que es la Cirugifa,
guiardn y supervisardn, en el sentido mas amplio, a
los grupos técnicos que los integran en las distintas
dreas: desdz el Consultorio Externo en adelante, apor-
tando su experiencia para el mejor adiestramiento y
produccidn de todo su sector.

Finalmente el Jefe del Departamento serd el res-
ponsable de fijar la politica y las pautas a desarro-
llar por cada una de las divisiones, para cumplir los
objetivos proyectados dentro del marco de la Insti-
tucién, con miras a perfeccionar por encima de todo
la calidad de la atencién brindanda al enfermo.

Los caminos para cumplir la tarea de supervision,
en términos generales, son los siguientes:

Del trabajo en Consultorio Externo

Cada Jefz de Divisién y/o Departamento partici-
paréd con los distintos equipos. en forma permanente
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y con cardcter rotativo, en la refirmacién de las téc-
nicas de atencién y en dar el mayor apoyo a este
sactor del Departamento Quirdrgico *>7'.

De lus Unidades de Internacion

Cada jefe las visitard con los médicos destinados
por cada equipo para proveer la informacion perti-
nente que le sea recabada. El Jefe de Unidad infor-
mard a los Jefes de Division sobre la marcha de su
sector y sobre la atencién de los diversos equipos
que la integran.

Periédicamente, el Jefe del Departamento reco-
rrerd los distintos sectores para verificar el cumpli-
miento de las normas °.

De los equipos

El Jefe de Departamento y los Jefes de Division y
Unidades sz reunirdn periédicamente con cada ano
de los equipos para discutir el funcionamiento de los
mismos v elaborar en conjunto las correcciones ne-
cesarias.

Szra conveniente, a su vez, que en estas reuniones
partcipe siempre el jefe de los consultorios externos
y un representante de los distintos comités.

De los ateneos

Al margen de las reuniones de cada uno de los
equipos o divisiones, deberdn existir los siguientes
atenzos a nivel departamental %7+,

Clinicos. Se realizardn semanalmente, con el si-
guiente ordenamiento:

1) Inscripcion de todos los pacientes a ser ope-
rados por cada divisidén, proveyendo un ele-
mento que parmita preparar la labor semanal
del quiréfano.

2) Discusion de aquellos casos que permitan una
educacion interdisciplinaria, que presenten
dificultades en el diagndstico o en la téctica y
que por su simplicidad, configuren un ver-
dadero esquema docentz.

3) Aniélisis de la morbimortalidad de la semana a
cargo de los médicos residentes que, a tal fin,
resumirdn los hechos salientes de toda la evo-
lucién de los enfermos para discutir suscinta-
mente las caracteristicas de la complicacion.

4) Una vez por mes deberd agregarse el informe
proporcionado por los comités, en lo que s
refiere al andlisis del trabajo médico. en for-
ma esquamdtica y facilmente accesible a todo
el grupo médico ™.

Anatomoclinicos. Se realizardn con la participa-
cién del equipo de patdlogos y seran invitados todos
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los médicos de la Institucion y en especial aquéllos
que hayan participado en el estudio y/o tratamiento
del caso en consideracion. La frecuencia de estos ate-
neos no podrd ser menor de uno cada dos meses, y
serdn clegidos solamente aquellos enfermos que, a
juicio de los patdlogos, presenten un especial interés
para la discusién diagndstica en relacién con la téc-
tica empleada y con fines especialmente docentes.

Administrativos *'. Se convocardn cada 6 meses y
concurriran todos los sectores, tanto médicos como
paramédicos, especialmente los de enfermeria y los
auxiliares técnicos. Cada sector aportard sugerencias
para mejorar los métodos asistenciales: en los con-
sultorios externos, en los sectores de internacién, en
los quiréfanos, etc.

Tecnoldgicos *'. Han sido empleados con éxito en
Latinoamérica. Son los efectuados con técnicos vin-
culados a la produccién y mantenimiento de los equi-
pos e instrumental empleados en el Departamento
Quirtrgico, con miras a la instalacién de centros para
su fabricacion dentro del hospital. Estimulan la capa-
cidad de sus integrantes para buscar soluciones que
se adapten al funcionamiento de los distintos grupos
y sectores.

Por dltimo, uno de los privilegios de la estruc-
tura departamental es la de poder realizar reuniones
integradas con grupos de las distintas divisiones para
agotar temas de gran actualidad y estrechar vinculos
interdisciplinarios muy dtiles para la docencia de
los integrantes del grupo.

La participacion de todo el cuerpo médico de un
Departamento en los distintos tipos de atencos, es
unz obligacién moral que demuestra la voluntad de
contribuir a una tarea de gran responsabilidad que
exige preparacion, humildad para aceptar criterios o
veces opuestos y decisién para manifestar los puntos

¢ vista que puedan contribuir al esclarecimiento de
los distintos problemas.

La simple enumeracién de las diferentes escalas
de supervision demuestra la imposibilidad de su rea-
lizacion por parte de una sola persona. Surge por lo
tanto la necesidad de todo un cuerpo ejecutivo que
debe reunir las siguientes condicioneas:

Nuamero Extraordinario

1) Acuerdo absoluto sobre las tdcticas y métodos
que aplique cada uno de los equipos de trabajo con
miras a establecer programas de accién que impliquen
una consolidacién, perfeccionamiento e investigacién
de nuevos sistemas de trabajo médico.

2) Aceptacion, previa discusién de las normas a
cumplir en cada una de las actividades, tanto asisten-
ciales como docentes y de investigacion, para trans-
formarse en celosos custodios de su cumplimiento.

3) Comunicacién permanente para lograr, median-
te un didlogo fluido, construir una organizacion mé-
dica moderna, eficiente para el enfermo y excepcio-
nalmente motivada para brindar a las nuevas gene-
raciones el enorme potencial que las caracteriza.

Una de las condiciones fundamentales del grupo,
serd deponer todo individualismo y resignar aparen-
tes prerrogativas cronoldgicas o académicas; éstas
solo sirven de escudo para el espiritu bloqueador o
soberbio, que constituye la barrera mas dificil de ven-
cer para lograr una tarea en pos del bien comiin y
de la mejor asistencia a los enfermos.

Nuevas técnicas y sistemas deben ser constante-
mente analizados, a la luz de los resultados obtenidos
con el empleo de los distintos métodos de evaluacién,
que lusgo expondremos y que resultan de la actividad
de cada uno de los grupos que lo integran.

La gran responsabilidad que implica la direccion
de todo este complejo descripto, no hace més que re-
firmar una de las premisas fundamentales que sz=na-
lamos en el capitulo sobre organizacién y que con-
siste en la seleccidn de todo este grupo humano en
concursos con reglas de juego perfectamente estable-
cidas y al margen del capricho de las autoridades de
turno.

La constante variacion de sistemas para satisfacer
apetencias de grupos sélo redunda en el deterioro de
la atencién médica distrayendo el escaso tiempo de
que disponemos, en discusiones subalternas, sin dedi-
carnos al mejor porvenir de la institucion en la que
los tnicos privilegiados deben ser los sanos y enfer-
mos que necesitan de ella.
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EVALUACION

La evaluacion de la actividad médica resulta dificil
por la imposibilidad de establecer elementos cuanti-
ficables que permitan juzgar la calidad de los servi-
cios prestados #0304,

Las pautas administrativas delineadas son capaces,
sin embargo, de proveer informacién suficiente para
evaluar el funcionamiento de un Departamento Qui-
rargico.

Aunque hemos senalado repetidamente que la do-
cencia con la investigacidn son necesarias para una
correcta labor asistencial, podemos establecer, con fi-
nes practicos, la evaluacion de cada uno de estos
sectores, es decir: asistencial y docencia e investi-
gacion.

La evaluacién asistencial es verificar la “calidad
de prestacion” que recibe el paciente en todos los
sectores. Otro aspecto de esta valoracion es el ren-
dimiento del Departamento Quirtrgico en relacion
con los recursos que dispuso la Institucién para sus
fincs 43-T0-1 IH‘

DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Williamson ' divide la atencién médica en 4 eta-
pas:

1) proceso de diagnostico: forma en que se han
llevado a cabo los procedimientos necesarios para es-
tablecer un diagnéstico (incluye actividades médicas,
técnicas y auxiliares) ;

2) resultados del diagndstico: datos recopilados
para establecer la necesidad de atencidn, terapia es-
pecifica, riesgos v pronostico;

3) proceso terapéutico: conocer toda la instru-
mentacion técnica del procedimiento elegido:

4) resultado terapéutico: el estado del enfermo en
distintos periodos posteriores al tratamiento.

Al considerar de esta manera la atencion médica
surgirdn hechos positivos y negativos que se refieren
a la eficiencia de los siguientes elementos:

a) de la infraestructura: tanto de la planta fisica
como del equipamiento (recursos) para cumplir las
distintas etapas;

b) de la capacidad del personal (médico, técnico
y auxiliar) para cumplir correctamente con cada uno
de los periodos del diagndstico y terapéutica.

El documento mds idoneo es la historia clinica del
enfermo que permite obtener todos los datos necesa-
rios para evaluar este proceso. Como hemos dicho
desde un principio estos datos deben ser comparados
con normas de calidad previamente establecidas. El
modo de hacerlo es una tarea dificil y merece ser
discutido. Para muchos autores las normas deben sui-
gir del anélisis y recopilacién de los dltimos adelan-
tos en cada tema. Para otros seria mejor adaptar los
que utilizan las instituciones mas destacadas en cada
especialidad. Pensamos, sin embargo, que cada grupo
(si bien debe conocer aquellas circunstancias), debe
establecer sus preceptos de acuerdo con el medio en
que se desenvuelve, los recursos con que cuenta v el
tipo dz enfermos que maneja. Tenderd no obstante a
senalar el modo de perfeccionarlos. Por este motivo.
la discusion de estos principios en todas las instancias
ejecutivas del departamento contribuird eficazmente 2
conformarlos.

La flexibilidad de las “normas de calidad™ en me-
dios como el nuestro es necesaria. Pero sin prescindir
de las condiciones bdsicas para que esas normas no
se aparten demasiado del nivel aceptado para la me-
dicina actaul ',

Esas condiciones son:

1) funcién adecuada de la planta fisica (recursos
y equipos) en cada uno de los sectores descriptos.
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sobre todo en lo que se refiere a controles de segu-
ridad e infecciones;

2) historia clinica impecable. Consignaremos es-
pecialmente, aunque parezca redundante, todos los
elementos que debe contener cuando estd bien con-
feccionada:

® Examen clinico exhaustivo,

* Exdmenes radioldgicos y de laboratorio, 1a onor-

tunidad y la idoneidad dz] personal.

s Interconsultas para recabar nuevos elementos

de diagndstico y evaluar los riesgos.

® Diagndstico provisorio o de trabajo y plan te-

rapéutico.

® Descripcion detallada de la preparacién reali-

zada.

* Relato minucioso del procedimiento efectuado.

¢ Informe histopatolégico de los tejidos extir-
pados.

¢ Informe del médico. en forma cotidiana, de la
evolucion.

® La hoja de enfermeria correspondiente a cada
una de las arcas en que transcurrié su interna-
cion.

¢ Diagnéstico final, consignando las complicacio-
nes, accidentes o muerte. asi como sus causas
probables.

® Lo que revela la autopsia.

* Notas agregadas por cada uno de los equipos
en relacion a la evaluacion alejada en el consul-
torio externo.

La simple computacion de todos estos antecedentes
por el o los comités respectivos permitird conocer:

a) Si el enfermo fue guiado e internado en las
areas correspondientes a su gravedad, y si el cuidado
fue correcto.

b) Si los elementos empleados para su diagndstico
fueron insuficientes o excesivos.

¢) Si la preparacién fue adecuada.

d) Si las interconsultas permitieron acercar a los
mds capaces para afirmar el diagnéstico y prever los
riesgos.

e) Si los hallazgos correspondieron al diagnéstico
y al procedimiento empleado.

f) Si los estudios patolégicos de los tejidos extir-
pados estaban en concordancia con el diagnéstico y
procedimiento efectuado.

g) Caréacter de las complicaciones asi como su cau-
sa probable,
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h) Caiidad de las autopsias.

i) Evolucién alejada, juzgada en términos de can-
tidad y calidad de sobrevida (confort y reasuncién
de actividades habituales) .

EL RENDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO
QUIRURGICO

Este aspecto de la evaluacién es mds facil porque
los indices de rendimiento hospitalario surgen de me-
didas mds cuantificables, ilustrando con evidencia
inapelable el aprovechamiento de la capacidad insta-
lada y permitiendo detectar las caracteristicas de las
fallas y las causas a que obedecen.

Se podra detectar:

1) El nimero de pacientes atendidos en los con-
sultorios externos (de primera vez y ulteriores).

2) EI porcentaje de admisiones por enfermos aten-
didos.

5) El promedio de dias de internacién, establecido
en relacion al tipo de patologia.

4) El promedio de utilizacién de los quiréfanos y
su rendimiento en relacién a la demanda. .

5) La verdadera proporcién de los planteles (que
podrian medirse en horas médicas y de enfermeria)
en relacién a la demanda.

DE LA ACTIVIDAD DOCENTE

Se comenzara por examinar los esfuerzos realiza-
dos para perfeccionar y motivar a todo el personal
médico, de enfermeria y auxiliar que integra el De-
partamento. Ello surgird del nimero y nivel de las
siguientes actividades programadas por las jefaturas
y coordinadas en los comités:

¢ Cursos de adiestramiento en todos los niveles
y de todas las disciplinas.

e Seminarios sobre las técnicas asépticas.

e Discusion permanente de las normas a seguir
especialmente en los enfermos de elevado riesgo
quirdrgico y en quiréfanos.

® Simulacros periddicos de las emergencias para
mantener el entrenamiento del personal: paro
cardiaco y respiratorio, cortes de energia, in-
cendios, etc.

® Reuniones de cada equipo, divisién, etc.

® Graduacion progresiva de las normas de calidad
para la auditoria médica. La correlacién inter-
departamental en la realizacién de tareas comu-
nes tanto organizativas como médicas.
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Segtin la complejidad del Departamento Quirtirgi-
co es menester, en segundo término, considerar el
trabajo realizado para mantener:

¢ Relaciones interhospitalarias ™ del mismo o su-

perior nivel con planes perfectamente coordina-
dos (educacién continua). Esto fue motivo de
un analisis exhaustivo hecho por el Dr. Aguilar *
en su relato al XLIII Congreso Argentino de
Cirugia.

e Participacién en programas conjuntos con otros
departamentos quirdrgicos, con andlisis del tra-
bajo médico, particularmente referido a sistemas
organizativos (para asegurar una mejor presta-
cién médica) ; capacitacion de enfermeria, auxi-
liares técnicos y médicos (especialmente residen-
cias) ; métodos terapéuticos (investigacién clini-
ca y experimental) ; autoaprendizaje, etc.

© Definicidn concreta de una metodologia para la
educacién médica del pregrado (departamentos
quirdrgicos vinculados a centros universitarios)
por parte de todos los docentes de las distintas
especialidades.

Esta seria una forma ideal de concretar planes que
establezcan verdaderas “unidades de educacién mé-
dica’” en los hospitales, creando las condiciones de
infraestructura necesarias para acercar las ciencias
bésicas a su dmbito. No debemos olvidar el aporte
de los cirujanos a las distintas disciplinas bioldgi-
cas Hu-l'.'ll.

El resultado final de todos estos esfuerzos y otros
cuya enumeracién resultaria repetitiva de temas ago-
tados en congresos anteriores, daria motivo a plan-
tear algunas pautas que permitieran evaluar el grado
de conocimiento alcanzado por los participantes del
sistema (educandos y educados) como grupo en ge-
neral e individualmente como médico cirujano ™,

Una sugerencia para realizar evaluaciones de grupo
serfa establecer, como lo piensa el Dr. Diego Zavaleta,
“Jornadas de Evaluacién™ (semestrales o anuales).
Cada seccidn presentaria un informe completo dzl ni-
vel técnico conseguido.

Otro tema a considerar, y quizds mds importante
para desarrollar en el futuro, seria la posibilidad de
establecer los grados del conocimiento individual de
cada uno de los médicos en las distintas categorias,
particularmente los més jovenes (es decir los que es-
tdn en el periodo de capacitacion).

Senalaremos 2 procedimientos que valoran aspec-
tos del aprendizaje:

El autcjuicio quirdrgico

En contraste con toda la literatura sobre la respon-
sabilidad y metodologia del maestro para formar al
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cirujano de una generacién que le sigue, no existen
trabajos que traten especificamente sobre el valor del
juicio quirdrgico, la responsabilidad de ensenarlo.
procedimiento para desarrollarlo y los elementos para
evaluarlo.

En un Departamento Quirdrgico se dan todas las
posibilidades para satisfacer estos interrogantes, En
¢l se coordinan tareas afines que utilizadas para la
formacién quirdrgica, facilitan la posibilidad de
discernir y comparar. Esta actividad intelectual per-
mite al profesional formarse una opinién propia que
habrda de aplicar cuando ejercite la responsabilidad
de decisién y ejecucién en un acto quirdrgico super-
visado (durante la residencia), o con mayor razén
cuando se ha logrado la independencia profesional.

El conocimiento es la base para discernir y com-
parar. Es obvio que cuanto mds variado sea, mayores
serdn los elementos disponibles para enriquecer a los
dos dltimos procesos. Al coordinar disciplinas qui-
rurgicas se favorece y simplifica la posibilidad de
obtener en menor tiempo conocimientos mas amplios
y diversos.

La rotacién de cirujanos en formacién por toda la
gama de actividades del departamento, los vincula
con todas las vivencias de los acontecimientos, para
que al discernir y comparar formen su opinién. Esto
implica tener conciencia, no equivocarse, reconocer
v admitir el error para no volver a cometerlo. A su
vez el contacto con cirujanos de mayor y variada
experiencia les permite ver, escuchar y juzgar con
mayor solidez critica la calidad de cada método.

El autojuicio quirdrgico™ surge de toda esta
elaboracién del conocimiento, es un acto de valora-
cion en el que actia como elemento fundamental el
protagonista, es decir, el cirujano.

Por ello es importante —como procedimiento de
evaluacién de todo un sistema— que el propio edu-
cando realice su autojuicio quirtrgico. En la divisién
Nzurocirugia del Departamento Quirdrgico del Hos-
pital Alvear se confecciond una planilla con una
serie de praguntas para que los cirujanos analicen su

actuacién en cada caso .

Barlett '* demostrdé que entre los jévenes residentes
(a quien va dirigido sobre todo el estudio). algunos
se autoclasificaron en exceso y otros en forma insu-
ficiente. El autojuicio ejercido con responsabilidad
puede evidenciar la aptitud docente de todo un
plantel.

Las preguntas fueron:

¢ Tengo suficientes conocimientos para realizar un
diagndstico preciso?

{Puedo definir una conducta terapéutica que puede
ser llevada a la préctica?
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¢Medité sobre el peligro de los gestos quirdrgicos
en relacion a los beneficios que brindaran?

¢Preparé al enfermo en las mejores condiciones
para evitarle riesgos?

¢Estoy capacitado para realizar el acto quirdrgico
que me propongo?

¢Me equivoqué en el diagndstico, procedimiento,
O técnica?

¢Tomé las medidas necesarias para prevenir las
complicaciones?

& Fui solicito con las necesidades del enfermo?

¢Acepto mis errores y me arrepiento?

Capacidad psicofisica quirdrgica

Kopta ** disefié un método muy objetivo para
juzgar la conducta del cirujano en la sala de ope-
raciones, y lo puso en practica en una residencia de
ortopedia. La ingeniosa elaboracién reconoce nu-
merosos puntos de contacto con todo el entrena-
miento quirdrgico en general.

La evaluacién considera 5 aspectos: conocimiento,
actitud, habilidad psicomotriz, resultado final e in-
cidentes criticos.

1) El conocimiento: Se juzgari sobre la conducta
en condiciones reales, es decir durante la accién. No
es qtil el conocimiento que pueda ser poseido pero
no utilizado en el momento de la ejecucién de un acto
quirdrgico.

Para demostrar la calidad del conocimiento en esta
categoria se incluyen 6 éreas de valoracién y se le
adjudica a cada una un puntaje de 0 a 2. Estas son:

A} Del personal que participa en la operacion:
a) los conoce por su nombre y su funcién:
b) ese conocimiento es parcial;
¢) conoce sélo a sus ayudantes.

B) De la técnica aséptica:
a) es diligente en su practica;
b) la descuida en ocasiones pero tiende a corre-
girse;
¢) la descuida y no le importa.

C) De la anatomia quirtrgica:
a) la conoce y actiia con seguridad;
b) hace preguntas ocasionales y/o demuestra
vacilacién;
¢) es menester guiarlo para que no cometa erro-
res groseros en anatomia,
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D) Del procedimiento a ser realizado:
a) lo conoce y demuestra confianza:
b) pregunta ocasionalmente y demuestra dudas;

¢) hay que guiarlo para que no cometa errores
de procedimiento.

E) De los instrumentos requeridos:

a) conoce los instrumentos necesarios y la utili-
dad de estos;

b) pide instrumentos especiales que no son
utiles;

¢) solicita instrumentos bdsicos que no son ttiles
para el procedimiento ni sabe como emplear-
los.

F) De la patologia:

a) la patologia coincide con el diagndstico y es
tratada en la forma correspondiente:

b) la patologia no es la prevista pero la trata
corectamente;

¢) no estd preparado para reconocer y solucionar
el hallazgo operatorio.

2) La actitud: Reconoce que pueds cambiar en
condiciones de “stress”. Prevé su calificacion, se-
gun ¢l comportamiento, en estas 2 circunstancias de
0 a 2. La actitud la juzga:

A) Con el cuerpo de enfermeras:
a) cordial, y lo considera parte del equipo qui-
rirgico;
b) lo ignora excepto cuando lo necesita especi-
ficamente;
¢) abusador ¢ intolerante en sus exigencias.

B) Con el anestesista:
a) muestra preocupacién y coopera:

b) lo ignora y considera a la anestesia de otro
dominio;

¢) protesta, es impaciente e intolerante.

C) En el papel de cirujano:
a) es ¢l quién conduce la operacién;
b) inseguro, busca ayuda ocasional:
¢) arbitrario o facilmente intimidado por otros.

D) Con el enfermo:
a) lo conoce y se preocupa por su porvenir post-
operatorio;
b) sélo le preocupa el buen resultado quirtdrgico;

¢) confia en otros el conocimiento del enfermo y
piensa s6lo en su entrenamiento quirtirgico.
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E) Con los ayudantes: automatizacion. Inicialmente se configura un cuadrc
mental o percepcion de la tarea a ser realizada. Esia
es luego integrada en forma contigua a la actividad
motora y finalmente se automatiza. Estas fases de-
ben ser reconocidas en la evaluacion y deben ser
examinadas por separado. La primera se refiere al
conocimiento del empleo técnico basico de los instru-
mentos. La segunda considera la contigiiidad, es decir
la integracién de la percepcién a la accion hasta
alcanzar la automatizacion y la tercera considera la
realimentacién corrigiendo el posible error cometido
mediante un mecanismo intrinseco o extrinszco. Estas
3 fases, cuando funcionan coordinadamente, son nna
serie ininterrumpida de acciones en las que es difi-
cil diferenciarlas. Sin embargo, Kopta ** propone to-
mar estas 3 circunstancias y calificarlas de acuer-
a) calmo, eficiente; do con la fase de integracién en que se encuentra
b) excitado pero efectivo; (fig. 7).

a) los instruye con eficiencia;

b) los ignora excepto cuando los necesita, y los
utiliza como corresponde:

¢) les grita por sus errores y espera que ellos
adivinen su pensamiento,

F) Con los médicos consultores:
a) amistoso, discute el procedimiento y busca sus
opiniones;
b) indeciso, los espera para iniciar la interven-
cion;
¢) hostil, resentido y los ignora.

G) Con las complicaciones:

¢) incapaz de resolverlas.

H) En la transmisién de sus érdenes: [,0 CI y
a) habla claramente y con directivas precisas; ND = CD"TIGUIDAP RMUHE”‘
b) tiene dificultades en comunicar sus deseos ¢ M‘fHTO TAE'UN
ideas;
¢) murmura, pretende hacerse entender por ade- o Elal = S -S
manes. — I-c?- § S| = il o
L | 1| O o | <n
o 21218 |x< | Zlol=2|=
3) Habilidad psicomotriz: Su adquisicién se basa = | %— = vl e Z|oc|lc<
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ltado final: Seria el aspecto més subjetivo
:i6n porque tiene en cuenta s6lo el resul-
ndependiente de la forma en que se lo

ejecutd. Se califica en una categoria distinta y utiliza
el mismo puntaje 0.1.2.:

2) Terminacién anatémica y fisiolégica adecuada.
b) Terminacién anatémica y fisiolégica aceptable.

¢) Terminacidn inaceptable.

5) Incidentes criticos: El Gltimo instrumento seria
una hoja de trabajo donde el que juzga registraria
las caracteristicas especificas de la conducta del ci-
rujano, que influyen en la calificacién de los otros
sectores. Seria una forma de forzarlo a justificar sus
apreciaciones, para que sirvan como guia para corre-
gir errores y deficiencias especificas, por ejemplo: la
utilizacién de “tics quirdrgicos”. Estos se¢ observan

Nimero Extraordinario

en casi un 75 % de los cirujanos y consisten en mo-
vimientos repetitivos sin propésito definido. Refle-
jarfan una desintegracion temporaria entre la activi-
dad cortical y n:otora (indecisiones, reflexiones) que
significan para cada maniobra (til agregados de
tiempo que varian desde segundos, hasta mas de un
minuto para cada alternativa.

La calificacién de cada uno de los aspectos consi-
derados determina el promedio global. Este deberd
ser considerado en relacién a un nivel que se estable-
ce previamente para cada categoria de cirujano, de-
terminando un coeficiente de correlacién en cada una
de cllas. Para no considerar solamente las reacciones
que puzden presentarse en un cirujano sometido a
una evaluacién durante un acto quirtirgico, debe
agregarse al promedio de los jueces, la opinién res-
ponsable de sus jefes respectivos 2055,
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CAPITULO V

EXPERIENCIA Y

La experiencia argentina en la organizacién y fun-
cionamiento de departamentos quirtrgicos, segun el
modelo descripto, es parcial, fragmentaria ¢ insufi-
cletite 13130,

Si consideramos el aspecto exclusivamente opera-
tivo, es decir grupal, multidisciplinario e integrado,
existen antecedentes en institutos universitarios, en
hospitales dz especialidad y en algunos servicios qui-
riirgicos hospitalarios #'-#1-61-11%,

El reconocimiento oficial de numerosas especiali-
dades como ramas auténomas de la disciplina madre;
unido al criterio de descentralizarlas en dependencias
fisicas, perfectamente aisladas, con camas, consulto-
rios externos, quiréfanos y si era posible laboratorio
y radiologia, contribuyé a dispersar esfuerzos.

El concepto antiguo de ‘“‘jerarquia hospitalaria™
reside en el nimero de camas y en la cantidad de
salas, que comprenden a servicios de cirugia general
y de especialidades, que también son ejercidas en
aquéllos. Esto aumentd los costos operativos y pro-
vocd una seria crisis de personal auxiliar: en 1970
habia en el Hospital Rawson 56 quirdfanos.

La necesidad de elementos técnicos —cada vez mas
costosos— para el diagnéstico y la préactica quirtr-
gica, unido al desco de conseguirlos para “mi servi-
cio” y satisfacer el 16gico afan de perfeccionamiento,
aunque quizas no hubiera sido prevista la utilizacién
racional y el mantenimiento preventivo de los ele-
mentos técnicos, fue la desfinanciacion.

Conservar horarios médicos restringidos, dejando
una enorme capacidad instalada (aparatos muy cos-
tosos completamente ociosos durante mdas de 20 ho-
ras diarias promedio), aumenté el déficit a niveles
inestimables. Se traté de paliar el insuficiente presu-
puesto con el apoyo de las cooperadoras, pero los
recursos no alcanzaron para renovar ni readaptar
instalaciones y reemplazar equipos. La consiguiente

CONCLUSIONES

disminucion en la calidad de los szrvicios médicos.
produjo el éxodo de enfermos hacia otras institucio-
nes semiestatales y privadas que, manejadas con cri-
terio emptesario, racionalizaban, mas correctamente
la prestacién de sus servicios.

La disminucion de pacientes condujo a que los
planteles médicos (aumentados afo tras ano por jo-
venes generaciones que buscan su perfeccionamientc
a través del sistema de residencias o de la concu-
rrencia) fueron desproporcionados para las necesida-
des asistenciales y para asegurar a todos los médi-
cos ¢l entrenamiento necesario para mantenar su efi-
ciencia.

Esto determiné que buena cantidad de profesio-
nales buscaran cargos similares en otros estableci-
mientos, cuyo caracter ya fue mencionado ***~, Asi
aseguraban su nivel de adiestramiento primero, y se-
gundo su subsistencia, con la disminucién del rendi-
miento e interés por el hospital.

En medio de este triste y lamentable panorama ™,
con un conocimiento progresivo de la Administra-
ci6én Hospitalaria, en cursos de nivel universitario.
se divulgaron las nuevas ideas con respecto a las
funciones y caracteristicas de un hospital moderno.
proyectadas para la comunidad *#=1-37-70-70:00,

El consultorio externo, los servicios de diagnéstico
vy tratamiento centralizado, son los pilares de un buen
funcionamiento hospitalario.

La internacion es programada para ubicar al en-
fermo de acuerdo a la organizacion dzl hospital. en
el lugar que su dolencia y bienestar requieran.

Los médicos se organizan en grupo o equipos es-
pecializados para tratar al enfermo en la dependen-
cia que a éste le corresponde; alli se conocen v tomar
contacto, cambian ideas, suman expericncias v a
criterios de procedimiento. Esto hace que se i
v coordinen todos sus conocimientos ''*. Sur

g
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nocion de Departamento. Dijimos en el primer capi-
tulo que las técnicas de gestion empresaria se basan
en la reunidn de actividades afines, y aqui afirma-
mos que la unién interdisciplinaria lleva también a
la integracion departamental,

Estas 2 fuerzas de origen opuesto buscan idéntica
solucion. Esta generacién médica trata de introducir
una modificacién a nuestro esquema tradicional orga-
nizativo, creando los departamentos en muchos hos-
pitales argentinos (universitarios, municipales, nacio-
nales y privados)®

Ha llegado el momento de que hagamos nuestro
examen de conciencia. Para ello, nada serd mejor
quz referir la experiencia en el Departamento Qui-
rirgico del Hospital Alvear. Tomaremos como indice
¢l lapso de un ano, que va desde junio de 1971 hasta
junio de 1972. Elegimos este periodo, aparentemente
caprichoso, porque pone en marcha una organizacién
proyectada de acuerdo al esquema analizado, pero
adaptada a la estructura y funcionamiento del hos-
pital.

Poco tiempo después de esa fecha, se produjo el
conflicto médico que desembocd en la supresion de
las cooperadoras. Sin manifestarnos partidarios de ese
sistema de financiacién, la inquietud y malestar que
provocd en todo el cuerpo médico incidié en el rendi-
miento hospitalario y por ende en el Departamento
Quirdrgico. Este a su vez sufrié el embate de aque-
llos médicos no compenetrados con la filosofia de
este ordenamiento ™97, provocando una alteracion
en la disciplina de los grupos (quizé incluso por in-
suficiente capacidad directiva para hacerla compren-
der en todos sus alcances), hasta que, en agosto de
1975, la fuerza y el empuje de las generaciones mds
joévenes vuelve a poner en marcha el sistema aqui des-
cripto *.

Por tal motivo hemos tomado este periodo para
proceder al examen de conciencia que proponemos.

En primer término analizaremos las condiciones
de funcionamiento de todo el hospital.

En una planta fisica vetusta, sin pasillos techados
entre los distintos pabellones y construida anterior-
mente para otro fin, se habia intentado establecer
todos los sectores del hospital moderno.

El cuerpo directivo tenia capacidad técnica y auto-
ridad administrativa. adquiridas en cursos universi-
tarios sobre este tema. La direccién técnica era ejer-
cida por un diplomado en Salud Publica; existia un
archivo central, historia clinica Gnica y una oficina de
estadistica muy bien organizada,

El personal médico directivo, en mas del 70 %,
ejercia sus funciones con cardcter interino (por falta
de seleccion en concursos idéneos) .

No existian comodidaes para la secgregacion co-
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rrecta de los casos sépticos, ni controles adecuados
para las situaciones de emergencia.

El mantenimiento y limpieza del hospital adolecia
de defectos, causados por la falta de personal: a pesar
de ello funcionaba, contratado por la cooperadora, un
sistema de control de aparatos (radiolégicos y de
quiréfanos) ., que tendia a ser preventivo, y un servi-
cio de saneamiento ( desratizacion, desinfeccion, etc.) .

Un Comité Central establecia normas y vigilaba su
cumplimiento para el control de las infecciones. El
Comité tropezaba con enormes dificultades por las
caracteristicas de la planta fisica. No obstante, pro-
porcionaba y recopilaba una serie de datos que per-
mitian adoptar algunas medidas de seguridad, que
se cumplian en forma precaria por falta de recursos
o educacion del personal médico, técnico y auxiliar.

Existian servicios auxiliares de diagndstico (labo-
ratorio, radiologia y anatomia patoldgica), con plan-
tas inadecuadas, aparatos insuficientes y perimidos.

En algunos sectores funcionaban descentralizados
laboratorios especializados (endocrinologia, cardiolo-
gia y gastroenterologia) . Era muy dificil establecer en
forma fldida la coordinacién de estos servicios y no
se contaba con el apoyo necesario y oportuno.

Existian servicios centrales: a) farmacia con lucha
permanente para obtener los recursos necesarios, b)
hemoterapia ™: a pesar de {uncionar en una planta
fisica por demas inadecuada, era un modelo en su
género gracias a la capacidad técnica y organizativa
de su jefe, el Dr. J. C. Pinto, ¢) anestesiologia: con
planteles y elementos relativamente suficientes, pero
con escasas comodidades y recursos para una labor
docente, d) laboratorio de radioisétopos con elemen-
tos precarios, e) esterilizacién con aparatos obsole-
tos, pero con personal muy idéneo para la prepara-
ci6én y control de paquetes de lenceria, jeringas, guan-
tes, bandejas, gasas, apGsitos, etc.

El instrumental quirdrgico se¢ preparaba en cajas
que se esterilizaban en forma centralizada.

La Divisién de Enfermeria contaba en su direc-
cidn con egresadas de cursos universitarios y personal
muy capacitado en casi todos los sectores (especial-
mente los criticos). Sin embargo resultaba insufi-
ciente en cantidad para cubrir las necesidades de un
complejo antifuncional.

Existian Comités de Historias Clinicas, de Farma-
cia, de Tumores, de Docencia e Investigacion, que
cumplian su cometido con las limitaciones impuestas
por el horario restringido.

El hospital tenia vinculaciones con la Universidad
dz Buenos Aires (unidad hospitalaria) y funcionaba
una Catedra titular de Obstetricia en el Departamento
Materno-Infantil.

Habia Residencias, en Medicina, Pediatria, Cardio-
logia, Tocoginecologia, Psicopatologia y Cirugia.
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El Departamento de Consultorios Externos centra-
lizaba la atencién en cada uno de los sectores (Medi-
cina, Pediatria, Tocoginecologia) con personal ca-
pacitado para estas tareas; aunque la planta fisica,
en cada drea, era deficiente en instalaciones sobre
todo sanitarias.,

El Departamento de Urgencia, bizn organizado, dis-
ponia de camas de observacién y administraba ade-
mas, ¢l drea de Terapia Intesniva, con una dotacién
de 12 camas, bien equipada y con personal muy ca-
paz. pero insuficiente para las nacesidades de todo
el hospital.

El Departamento de Medicina cubria todas las
especialidades con personal de reconocida capacidad
vy jerarquia en instalaciones a veces muy precarias,
En la Divisién Cardiologia funcionaba la Unidad
Corcnaria provista dz 4 camas.

El Departamento Quirtrgico estaba ubicado en un
bloque de la planta fisica con consultorios externos
centralizados. Estaba integrado por una Divisién de
Cirugia General (con 3 unidades de internacién):
Divisiones de Urologia, Neurocirugfa, Ortopedia y
Traumatologia y Otorrinolaringologia, y Unidadss de
Cirugia Cardiovascular, Pldstica y Reparadora, Of-
talmologia y Odontologfa. Las unidades de interna-
cion recibian ademds las emergencias tratadas en la
guardia e internadas en observacién.

El quir6fano central estaba constituido por 7 uni-
dades. Tenia una subcentral de abastzcimiento y
farmacia, un “office” de enfermeria y otro para
anestesiologia, una habitacion para guardar apara-
tos (bomba oxigenadora, prétesis, etc.) y una pe-
quena subcentral de hemoterapia. Todos los quird-
fanos tenian un aparato de aire acondicionado, de
aspiracion y electrobisturi. Habia 2 monitores des-
fibriladores y marcapasos, y 2 equipos portatiles
de radiologia. Las dreas de circulacién no estaban
bien delimitadas, no habia vestuarios para cirujanos
ni ropa que los distinguiera. La lenceria, elementos
de vidrio y de goma, etc. eran empaquetados (no
s¢ usaban tambores); ¢l instrumental, suficiente
en calidad y cantidad, era preparado en cajas. Per-
sonal de enfermeria muy idéneo con una jefa en-
cargada de confeccionar la lista operatoria; 16 enfer-
meras para los 3 turnos, 3 auxiliares de anestesia, 3
mucamas y 2 camilleros.

Funcionaban ademés quiréfanos descentralizados
en Otorrinolaringologia y Urologia. Este Gltimo se in-
tegré a los quiréfanos centrales a los 7 meses del
periodo considerado.

Existian Jefes Titulares en una Unidad de Cirugia,
en Cirugfa Plastica y Reparadora; en la Divisién Neu-
rocirugia y en Otorrinolaringologia; las restantes jefa-
turas estaban cubiertas por médicos interinos.

Con respecto a la organizacién, cada unidad (de
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acuerdo al sistema tradicional) trabajaba indepen-
dientemente y se regia por normas propias. Sus mé-
dicos estaban distribuidos en sectores de camas, ex-
cepto en una, que tenfa una subsectorizacion en ci-
rugias de pared abdominal, mama y térax. Los
enfermos pertenecian al médico que los internaba o
al jefe, quien decidia cudl seria el cirujano. Aten-
dian separadamente en los consultorios externos cen-
trales sin relacidn interdisciplinaria.

El personal médico era de cantidad y calidad va-
riables segin los sectores. Los jefes eran técnica-

ente idéneos en su tarea.

La residencia en Cirugia era exclusiva de una de
las unidades de cirugia general y existia otra en neu-
rocirugia.

Como puede observarse de lo antedicho, este hos-
pital trataba de poner en marcha una estructura
departamental sin tener todas las condiciones nece-
sarias para su funcionamiento correcto.

Con las ideas expuestas en los capitulos prece-
dentes, decidimos, previas consultas y discusiones en
reuniones semanales con los jefes, establecer un es-
quema organizativo basado en la estructuracién de
los siguientes equipos:

Cabeza y cuello

Cirugia cardiaca

Cirugia vascular periférica
Esofago, estémago y duodeno
Higado y vias biliares
Neurocirugia

Ortopedia
Otorrinolaringologia
Paredes

Pléastica y Reparadora
Proctologia

Térax

Urologia

De acuerdo con el Jefe del Departamento Mater-
no- Infantil se constituy6 un solo equipo conjunto de
Patologia Mamaria en ambos departamentos y para
todo el hospital.,

Se solicité el curriculum de todos los médicos v
previo acuerdo con la mayoria de los jefes se desig-
naron Coordinadores para todos los sectores. Fstos
internarian indistintamente en las unidades de ci-
rugia genzral y en la demds especialidades.

Se insisti6 en la necesidad de que cada enfermo
visto o ingresado al consultorio externo. fuera fi-
chado y seguido por el equipo correspondiente a su
patologia en toda su evolucién. El médico de cabe-
cera, en caso de pertenecer al Departamento Quirtir-
gico debia trabajar en colaboracién con el equipo.

Se nombré un encargado de docencia v otro de
infecciones. El primero debia programar la rotacién
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por todas las especialidades de los médicos concu-
rrentes, v se establecid como norma, que ningun
profesional joven podia ingresar a una especialidad,
si no hacia un periodo de entrenamiento previo en
los equipos afines de menor complejidad. Este sis-
tema permitié que médicos concurrentes de varios
anos de antigiedad en cirugia general luego de la
rotacion correspondiente pidieron su adscripcién a
Urologia en 2 oporutnidades, y en 3 a Ortopedia.

Los residentes pasaron a depender del Departa-
mento Quirdrgico y durante la manana se los dis-
tribuyd por todos los equipos de Cirugia, por Te-
rapia Intensiva y Anestesiologia. Debian rotar pe-
riodicamente, comenzando por los grupos que tra-
taban patologia de menor complejidad. en un plan
que comprendia: 1) Cirugia parietal; 2) vascular:
3) visceral.

Sz establecié ademds, una tarea vespertina obli-
gatoria dividida en: actividades précticas 3 veces
por semana y actividades académicas las restan-
tes '"* (fig. 8).

LUNES |MARTES

MIERCOLES|
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Para las actividades practicas se dividié a la resi-
encia en 3 grupos (dirigido cada uno de ellos por

un residente de 3er. afio) que concurrian al quird-
fano para realizar en horas de la tarde operaciones
plancadas de antemano, o al anfiteatro. Posterior-
mente y con parte de los integrantes de cada grupo, se
comenzé con cirugia en animales una vez por se-
mana.

Las actividades académicas se realizaron de acuer-
do con el esquema descripto anteriormenta.

En ese primer ano de actividad, los residentes par-
ticiparon como cirujanos en 563 operaciones, 209 por
la tarde y actuaron como ayudantes en 1190 opera-
cionzs. Es decir que cada residente participé en un
promedio mayor de 150 intervenciones anuales.

Se efectuaron 192 disecciones que motivaron 3
monografias (anomalias del nervio recurrente, del
pediculo hepético y del periné). En los ateneos bi-
bliograficos se comentaron 234 trabajos, se actua-
lizaron 12 temas; hubo clases dialogadas en 24 opor-
tunidades y atenzos anatomoclinicos en 14.
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Para los concurrentes se organizd un curso anual
de cirugia bésica que implicaba una actividad simi-
lar a la Residencia durante las horas matinales y en
las primeras horas de la tarde. Se invité semanalmen-
te a los cirujanos mds calificados en las distintas es-
pecialidades para actualizar un tema con un cues-
tionario previo sometido a la consideracién del diser-
tante.

Se realizaron actividades interdisciplinarias (co-
mo parte de la educacion integrada) con Neurociru-
gia, Ortopedia, Cirugias Plastica y Torécica, en te-
mas como hombro doloroso, cdncer del pulmdn, se-
cuelas neurovasculares en traumatismos de los miem-
bros, etc.; a su vez los equipos respactivos se reunie-
ron semanalmente con los sectores de gastroenterolo-
gfa, endocrinologia, cardiologia, etc., del Departa-
meanto de Medicina.

Toda esta actividad fue producto de las ideas multi-
disciplinarias que nos animaron siempre: la cirugia
es una sola, la cirugia general lo es todo y no es
nada, la cirugia especializada, sin excepcion, no tiene
limites precisos, su fronteras se confunden con las de
todas las otras especialidades y la mejor forma de
integrarlas es dividiéndolas para que cada erupo co-
nozca mas y ensefiec mas a los demads, conformando

lo que consideramos la verdadera sabiduria quirdr-
gica 115118117,

Con respecto a la organizacién dzl quiréfano se
nombré un Jefe de Quiréfano, encargado de regla-
mentar todas las tareas y 4 Encargados de Quirdfa-
nos rotativos mensuales (2 de cirugia general y 2 de
especialidades) . Se establecieron normas para la con-
feccién de las listas de operaciones. Para evaluar las
tareas diarias fue deber del encargado de quiréfano
confeccionar un parte diario, consignando todos los
inconvenientes suscitados en su funcionamiento: ho-
ras de comienzo, suspensiones, causas de las mismas,
ete.

Se instalaron cartillas en todos los quirdfanos para
actuar en la emergencia y se intentd establecer la con-
ducta para controlar al enfermo de alto riesgo duran-
te la intervencién y el postoperatorio inmediato. En
toda esta tarea colabord con entusiasmo, entre otros,
el Dr. Miguel Dominguez, de sélidos conocimizntos
y capacidad organizativa.

Se realizaron ateneos departamentales semanales,
dirigidos en forma rotativa por cada uno de los jefes
v ordenados de la siguiente manera:

1) Prelista semanal de cada sector para planear la
labor del quiréfano. No podia alterarsz salvo en cir-
cunstancias especiales en que alguno de los anotados
desertara por causas extempordneas (debian preveer-
se incluso enfermos en exceso).

UN DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 43

2) Cada equipo debia presentar un enfermo que
se prestara, en lo posible, para:

e la discusién interdisciplinaria;
o esclarecer el diagndstico (por su complejidad) ;

@ szrvir exclusivamente al aspecto docente (por su
frecuencia) .

3) Anadlisis de la morbimortalidad semanal por
los residentes.

De ese primer ano de trabajo se realizaron una se-
rie de controles para establecer el funcionamiento
del sistema.

En la evaluacién tomaremos los datos obtenidos de
la Divisién Estadistica y de la oficina de Personal del
Hospital Alvear; de los informes diarios de los en-
cargados de quiréfano; de los informes semestrales de
cada equipo y del encargado de infecciones que actud
durante ese periodo.

CUADRO 1

INDICES DEL RENDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO
QUIRURGICO DEL HOSPITAL ALVEAR

Periodo 1-VI-1971 a 31-V-1972

=
Cirugia | Departamento

Indicadores

General de Cirugia

Consultas externas 16.041 71.659
Camas disponibles 123 283
Egresos 2.324 4412
% de ocupacidn 69.5 73,2
Promedio de dias de estada 13,2 16,7
Operaciones 1.567 3.980
Promedio de dias preopera-

torio 84 8.5
Tasa de mortalidad 4.6 6.9
Tasa de autopsias | 60,4 31,2

|

En primer lugar analizaremos los indicadores de
rendimiento (cuadro 1). En él se destaca ¢l bajo
porcentaje de ocupacién, el promedio de estadia pro-
longado y el del preoperatorio extraordinariamente
largo. Estas 3 circunstancias generan la cantidad re-
lativamente escasa de egresos, para el numero de
camas disponibles. Estos indicadores revelan aprove-
chamiento parcial de la capacidad instalada. cuva
causas pueden ser las siguientes:

w

o demanda insuficiente;
e servicios centrales de diagndstico no efectivos:
e servicios centrales de tratamiento deficientes;

e patologia muy importante:
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e cuerpo médico mal organizado;
e problema econdmico-social (pacientes imposibi-

litados de trasladarse, falta de comodidades para
albergarlos) .

La demanda acusé el descenso progresivo que ca-
racterizo a los Gltimos afios (éxodo de enfermos).

Los servicios centrales de diagnéstico se desenvol-
vieron con las dificultades anotadas al comienzo
(equipos obsoletos. dificultad de coordinacién por el
tipo de planta fisica %,

Con respecto a los servicios centrales de tratamien-
to, analizaremos el rendimiento del Quiréfano Cen-
tral (cuadro 2) y luego el de los Quiréfanos Perifé-
ricos (cuadro 3). Con respecto al primero, haremos
notar, antes de considerar el cuadro estadistico, que
aproximadamente el 20 % de las solicitudes para
integrar la lista operatoria, no fueron incluidos en el

CUADRO 2

RENDIMIENTO DEL QUIROFANO CENTRAL
DEL HOSPITAL ALVEAR

Periodo 1-VI-1971 a 31-V-1972
N? de Quirdfanos: 7

DEPARTAMENTOS DE CIRUGIA ¥ MATERNO-INFANTIL:

Operaciones de la marnana (electivas). 8-12 horas
Departamentos de Cirugia v Materno-Infantil:

Dias quirtrgicos ......................
Operaciones programadas
Operaciones realizadas
Operaciones suspendidas
Causas hospitalarias .. ...
Causas médicas .........
Anestesistas . 119 (14%)
Equipo qui-
rirgico .... 214
Programacién 182 (21%)
Enfermos de Consultorio
Externo ausentes .......
Promedio diario de operaciones ...............
Operaciones diarias por quiréfano

5.548
852 (199%)

271 (32%)
515 (60%)

(25%)

66 ( 8%)

Operaciones de la tarde (electivas) - Residencia:
Dias quirdrgicos reales ......................
Dias quirdrgicos posibles
Operaciones realizadas ....ovoovevins i
Promedio diario de operaciones ...............
Promedio diario en dias posibles

DEPARTAMENTO DE URGENCIA - EMERGENCIAS - 24 horas

A8 AL COR 2 55 s Finvim s 5.5 rime omoreseate missmi 365

Operaciones realizadas ....................... 544

Promedio diario de operaciones ............... S
Promedio diario total de operaciones (288 dias) .. 14.5
Rendimiento diario por quiréfano en 24 horas (288

aret FES RCTe s L R 2.2
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CUADRO 3

RENDIMIENTO DE QUIROFANOS
DESCENTRALIZADOS

Periodo I-VI-1971 a 31-V-1972

1) Urologia (7 meses): 3 mesas quirtrgicas
DHas quiritepicos Xeales v vwmn s i s bins 84

Dias quirdrgicos posibles .................... 168
Operaciones realizadas ..................... 270
Promedio por dia quirdrgico:
REal ol i B R S e P A 32
PRI s R R R eSS e R S 1,6
Rendimiento diario por cada mesa:
S | A S R et e o S L | 1,0
LR e e R SR e e e 0,5
2) Otaorrinolaringologia (12 meses):
B{as quirfiegiens, s iniiems e e ssvssaiam s 288
Operaciones realizadas ..................... 627
Promedio por dia quirtrgico ................ P

programa quirdrgico diario. Esta anomalia se debié
a 2 circunstancias:

1? solicitudes que exigian el primer turno, limi-
tado a 7 operaciones;

2% solicitudes rechazadas por anestesiologia: ope-
raciones de 2° turno debido a que no todo el per-
sonal podia eludir sus compromisos mas alld de las
15 horas y otra tenia ocupaciones antes de esa hora.

El nimero total de operaciones inscriptas ascendi6
a 4400 en esz periodo. Como puede observarse se
suspendieron 852, es decir el 19 %.

Para investigar la importancia de las causas que
motivaron esa desercién, las clasificaremos en 3 gru-
pos:

a) causas hospitalarias (32 %); correspondientes
a fallas de infraestructura. Se destacaron entre las
mas frecuentes:

e quirdéfano séptico;

® asuefo imprevisto;

e falta de aprovisionamiento o llegada tardia de
los tubos de oxigeno (especialmente los dias
lunes).

® en menor proporcion falta de personal, esterili-
zacion, ropa, farmacia y hemoterapia.
b) causas médicas (60 %) . Se establecieron 3 sub-
grupos:
1) Anestesiologia (ausencia del anestesista, impo-
sibilidad de cumplir el horario, etc.). Es de hacer
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notar que para subsanar este problema hubo que cu-
brir, durante un periodo més o menos prolongado,
muchas anestesias con personal contratado por la
cooperadora, a pesar de contar con un plantel que
oscilé entre 12 y 14 ansstesistas rentados durante
todo el ano.

2) Equipo quirtrgico: las suspensiones determina-
das por el propio cirujano (ausencia, horario, enfer-
mo imperfectamente estudiado o preparado, etc.).

3) Programacién: incumplimiento del horario para
¢l comienzo o mal cdlculo del tiempo operatorio (in-
tervenciones que se prolongan mas alld de las 11 ho-
ras impidiendo la realizacion del resto de la lista).

4) Causas provocadas por la desercién de enfer-
mos citados por consultorio externo (8 %): es la de
menor frecuencia.

CUADRO 4

EQUIPT ¥
ESPECIALIDADES

CABEZA 3 CUELLO

ESOFAG0, ESTOMAGD 4 DUDDENG
HIGADO 4 VIAS BILIARES
[PROCTOLOGIA
MAMA

CARDIACA
[ VASCULAR PERIFERICA |
NEURQCIRUGIA

GTORRINOLARINGOLOGIA |

[PLASTICA
TRAUMATOLOGIA , ORTOPEDIA |

| UROLOGIA

El promedio diario de operaciones (12.3) o por
quiréfano (1.8) es bajo; no obstante es uno de los
més elevados si los confrontamos con los datos de la
encuesta realizada por la Dra. Celina Leprette en el

Ti

ano 1967, en hospitales similares '

Es indudable que si agregamos las operaciones /es-
pertinas y las de urgencia, el indice de rendimiento
es de 2.2 en 24 horas; aunque bajo, es de los .ads
clevados en esta encuesta, y demuestra que la centra-
lizacién permiti6é un mejor aprovechamiento de la
capacidad instalada.

Este hecho es mas evidente adn si se compara con
¢l rendimiento obtenido en el quiréfano periférico de
Urologia (cuadro 3) durante los 7 primeros meses
de nuestra evaluacién (1 operacién por quiréfano/
dia real 6 0,5 por quiréfano/dia posible). Es intere-
sante el rendimiento del quiréfano de otorrinolarin-
gologia, aunque se trata de operaciones menores.

Analizaremos el tipo de patologia tratada. Para
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ello tomaremos el ndmero de operaciones por szctor
(cuadro 4) y luego la cantidad de algunas operacio-
nes mayores realizadas por los equipos (cuadro 5).
Esta apreciacion nos dard una idea con respecto a la
calidad de patologia tratada. El estudio de estos da-
tos nos demuestra que el 30 % del total de inter-
venciones fueron importantes y de ellas, el 30 % fue-
ron de gran complejidad.

CUADRO 5
OPERACIONES MAYORES MAS FRECUENTES

Esofaguectomia, gastrectomia y vagotomia 97
Mastectomias radicales y conservadoras ........ 53

Tiroidectomia, parotidectomia y vaciamiento
e oL =
Vesicula v vias biliares 221
Circulacion extracorpirea ...........oeevsesress 73
Operaciones intracraneanas 87
Colectomizs Y - 38
Hernias y eventraciones .................oooeoe, 201
Toracotomfas ........ 51
Cirugia arterial directa ... 89
Total | 987

Estableceremos el rendimiento de anzstesistas y
cirujanos (cuadro 6 y 7). Se observa cémo tiende a
cerrarse el circulo vicioso esbozado al comienzo que
explica el bajo rendimiento hospitalario.

Otra causa que podria explicar la poca eficiencia
serfa el porcentaje de infecciones; sin embargo, sobre
1.204 enfermos operados en el Quiréfano Central,
fue del 5.9 % (en concordancia con otras estadisti-
cas y de acuerdo con las condiciones de infraestruc-
tura en que se trabajé ''*). En los infectados el pro-

CUADRO 6

RENDIMIENTO DE LA UNIDAD ANESTESIOLOGICA
DEL HOSPITAL ALVEAR

1VI-1971 a 31-V-1972

Periodo

Personal médico total -
Ritmo de trabajo: dia por medio.
Horario de trabajo: 7.30 a 13.30 (6 hs.)

Dias quirirgicos

Anestesias generales . ......o.ooiiiiena, 2

Anestesias peridurales ..

Total de anestesias ............. ] ! 2,893

Promedio de anestesias por dia

Promedio diario por anestesista
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CUADRO 7

RENDIMIENTO DEL PERSONAL MEDICO DEL
DEPARTAMENTO QUIRURGICO DEL
HOSPITAL ALVEAR

Periodo 1-VI-1971 a 31-V-1972
Cirujanos:
B R O o a o e o e i e s 108
CORCYHTERTER L i S s e s ah e s e e e 47
Residentes ... . 0.eerse o aneesrannseannanns 14
FOLBE o csn s s s s s T A 169
Dias quirtir@icos ......coveeniiriiinniraennns 288
Consultas:
<137 S SO N S S N 71.659
Premedio anual (1* y ulterior) por cirujano . ... 424
Egresos:
SRORAL e e e e S R A R 4412
Promedio anual por cirujano ................. 2515
Operaciones:
O s s s R S S R R 3.980
Promedio anual de participacién en actos qui-
riirgicos: cirujano o ayudante (12 0 2°) ...... 67.2

medio de dias de estadia fue de 44,75 siendo el me-
nor d2 17 y el mayor de 102 dias (confirma el ele-
vado costo de la infeccién) con una mortalidad de
casi el 25 % (confirma el elevado tributo en vidas)
que demuestra la importancia que adquiere su con-
trol adecuado.

Por dltimo, la falta de comedidades para un cui-
dado leve o una rehabilitaciéon alejada dentro del
hospital o anexo a él, contribuyé a prolongar la per-
manencia de enfermos internados por circunstancias
sociales o econdémicas.

Las estadisticas citadas se prestan a multiples re-
flexiones. Como dice Sevlever '%°; “Hemos heredado
ladrillos y monumentos (hospitales) con una tradi-
¢ion que solo puede ser dtil si de ella extraemos el
espiritu de abnegacién que permita convertirlos en
establecimientos adecuados a las nuevas concepcio-
nes médicas y sanitarias”.

Interpretamos que el déficit en planta fisica y equi-
pamiento sélo sz soluciona con recursos empleados
racionalmente, es decir adaptando instalaciones o
construyendo nuevos hospitales.

El rendimiento humano aumentaria con:

1) Horarios de trabajo que cubran de 8 a 10 ho-
ras diarias de las actividades hospitalarias,
coordinando todas las tareas de los grupos.

2) Adaptacion de los planteles médicos a las ver-
daderas necesidades asistenciales.

5) Asignacion para ocupar los cargos necesarios
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en concursos por oposicién con reglas inamo-
vibles que tengan en cuenta sobre todo idonei-
dad y ética profesional, estableciendo una con-
tinuidad en la legislacion sanitaria.

Para terminar nuestro relato resumiremos algunas
de las proposiciones que H. Marino y col. * estable-
cieron en el congreso y que fueran aprobadas por
unanimidad:

1) Mejorar el conocimiento sobre administracién
sanitaria y hospitales mediante una carrera univer-
sitaria de espacializacion.

2) Racionalizar la estadistica para afrontar en for-
ma realista los costos.

3) Crear oficinas de costos para proporcionar da-
tos veridicos en tiempo oportuno.

4) Mejorar el empleo de los fondos mediante un
plancamiento adecuado y tendiente a readaptar intar-
nacion, centralizacion de quiréfanos y esterilizacién.

5) Fusionar los pequefios servicios quirtirgicos en
grandes centros especializades con tendencia a la de-
saparicion de los servicios de cirugia general.

6) Cada servicio de cirugia deberé obligatoriamen-
te tener una reglamentacién escrita.

7) Debera realizar reuniones cientificas, por lo me-
nos una vez por mes, para preszntacidén de casos,
investigacion de infecciones, estadisticas globales y
discusién de casos fallecidos.

8) Horario minimo de 4 horas todos los dias ha-
biles.

9) La dedicacién exclusiva de algunos de sus mé-
dicos beneficiard en gran medida a los servicios de
cirugia, no sélo para su organizacién sino también
para el aprendizaje en mucho menor tiempo. Esto
permitird contratar cirujanos de una ciudad a otra
y de una provincia a otra para extender los bene-
ficios de una organizacién modzrna.

10) La redistribucién de hospitales y pacientes,
sobre todo en el interior.

11) La realizacién de congresos periddicos sobre
organizacion administrativa de hospitales y servicios.
12) La continuidad en la legislacién sanitaria.

13) La ley de responsabilidad médica para termi-
nar con los médicos incapacitados para la practica de
la cirugia.

Desde entonces muchos pasos positivos y negati-
vos se han dado en el pais en materia organizativa.
En los altimos 30 afos el progreso técnico formidable
determind la subdivision cada vez mayor de la ci-
rugia en espzcialidades sin fronteras. Fueron necesa-
rios equipos de muy elevado costo. La participacién
del Estado resulté imprescindible para su adquisi-
cién y mantenimiento; sin embargo no se cumplié
con su utilizacién racional vy centralizada.
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La necesidad dz preparar personal idéneo para es-
tas actividades, introdujo la obligacién de aprender,
ensefiar e investigar en forma permanente e integra-
da en todos los aspectos de las disciplinas madres.

Es necesario extender y coordinar los horarios de
trabajo, adaptando los planteles a las verdaderas ne-
cesidades de la poblacién, teniendo en cuenta el Tu-
gar del pais que lo necesite.

El hombre enfermo no admite subdivisién, es nece-
sario que todas las capacidades humanas estén a su
disposicién para prevenirle o devolverle la salud. Se
le debe brindar el mayor confort bienestar y segu-
ridad.

La subdivisién en Departamentos de los hospitales
y el cuidado progresivo es una etapa en el intento
racional para lograr esos fines. Para organizar los
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hospitales y ponerlos en marcha de acuerdo a esa
manera de pensar, es necesario cumplir leyes admi-
nistrativas precisas, mal conocidas a veces y otras

mal interpretadas.

Mediante la funcién y control de los resultados se
podréi cotejar si con ellos se logré el principal obje-
tivo: curar al hombre enfermo.

Para no engaiarnos nuestra misién serd senalar
las imperfecciones con meridiana claridad. Con el sa-
crificio que nos impone nuestra digna profesion, de-
beremos utilizar al méaximo los recursos a nuestra
disposicién para acercarnos al ideal propuesto.

Sélo la experiencia dira con ponderacién cual serd
la mzjor organizacién quirdrgica en funcién de co-
munidad para proteger la salud del hombre como ser
humano.

BIBLIOGRAFIA

1) Aguilar H. D.: Hospitales y médicos de Europa. Rev.
Argent. Tuberc. y Enf. Pulmonares, 23:63, 1962.

2) Aguilar O. L.: Ensefianza de la cirugia en el graduado.
Su educacién continua. Rey. Argent. Cirug., Nimero
Extraordinario, 1972, pdg. 185.

3) Altemeier W. A.: Presidential address:
apathy. Ann. Surg., 173:315, 1970.

4) Alvarez Gutiérrez R. y Neri R.: Atencidn Médica en
la U.R.S.S. Salud Publica de México, 10:459, 1968.

5) American College of Surgeons: Manual of Hospital
Standardization, 1920.

6) Am. Coll. Phy., Am. Coll. Surg.. Am. Hosp. Ass., and
Am. Med. Ass.: Model medical staff bylaws, rules and
regulations. Joint Commission on accreditation of Hos-
pitals, Chicago, EE.UU., 1964.

7) American Hospital Association: Clasificacion de las
instituciones de atencién médica. Medicina Adminis-
trativa, 3:206, 1969.

8) Araujo Grau ].: Conceptos generales sobre departa-
mentos clinicos modernos. 1¢ Congreso Departamental
de Hospitales, Colombia, 1959, pdg. 115.

9) Aurousseau P. y Cheverry R.: L'Hopital de demain.
L'Hopital d'adultes. Masson et Cie., Edit,, 2° edic.,
Paris, 1969.

10) Averbach S.. Unneeded operations put at two million
a year. Washington Post and Times Herald, 95:1, 1972.

11) Baker C. D.: Problemas and delays were analyzed
and O. R. utilization increased. Hosp. Manag., 111:
29, 1971.

12) Barnard C. The new surgery depends on the new
technology. Modern Hospital, 114:73, 1970.

13) Bartlett R. M.: The teaching of surgical judgement.
Am. ]. Surg., 121:220, 1971,

14) Berra |. L.: Enseftanza de lu cirugia en el pregrado.
Relato al XLIII Congreso Argentino de Cirugfa, Rev.
Argent. Cirug., Ndmero Extraordinario, 1972, pag. 101.

15) Bréhant J.: Une analyse critique de la nouvelle loi
portant reforme hospitalére. Presse Méd., 79:049, 1971.

16) Brewer |. T.: The Joint Commission on Accreditation
of Hospitals. An historical background of a changing

Crisis and

organizational structure. Bull. Am. Coll. Surg., 56:74,
1971.

17) Brook R. H. y Stevenson R. L.: Effectiveness of
patient care in an emergency room. New Eng. |. Med..
285:904, 1970.

18) Brook R. H., Appel F. A., Avrery Cr., Orman M.y
Stevenson R. L.. Effectiveness of in-patient follow-up
care. New. Engl. 1. Med., 285:1509, 1971.

19) Bunker J. P.: Surgical manpower. A comparison of
operations and surgeons in the United States and in
England and Wales. New Engl. |. Med., 282:135, 1970.

20) Bunker |. P.: Surgical priorities and the quality of
medical care. Bull. N. Y. Acad. Med., 48:173, 1972.

21) Burgun A. J.: El hospital del futuro descentralizado
pero integrado. Cuadernos de Salud Piblica, 3:29,
1969.

22) Ceresetto P. L.: Hospitales del Extremo Oriente. Rev.
Asoc. Med. Argent., 81:566, 1967.

23) Comité de Expertos en organizacién de la Asistencia
Médica: (ler. informe). Regionalizacion de los hos-
pitales. Bol. Asoc. Argent, Salud Piblica, 3:208, 1964.

24) Converse M. E.: Surgery classification. What deter-
mines whether an operation is classified as major or
minor and “clean” or “septic”. Hospitals, J. A.H. AL,
42:36, 1968.

25) Cortes D.: Organizacao do centro chirurgico. Terceiro
Instituto Internac. de Organizacao e Administracao
Heospitais (julio 1950). Reparticao Sanitaria Panameri-
cana, Escritorio regional da Organizacao Mundial
Saude, Washington, 1952.

26) Chase R. A.: The “core knowledge” principl
sion of speciality barriers in surgical tra
Surg., 171:987, 1970.

27) D'Abreu M.: Organizacién de los servicios de cirugla

de los Hospitales. (Discusién del 5° tema olicigl) . Ac
tas Asoc. Argent. Cirug., XVII Congr. Argent. Cirug
2:149, 1946.

28) Darley W.: El futuro rol del Hospital Universitario
desde el punto de vista de la Educacion Médica. Awn-

cion Médica, 1:32, 1972



“l
wn

40)
41)

42)

43)

44)

45

46)
47
48

49)

50)

51)

52)

53)

54)
55)

56)

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Diavila C.: El programa funcicnal del Hospital. Tecn.
Hospital, 15:7, 1968.

De Geyndt W.: Five approaches for assessing the qua-
lity of care. Hosp. Admin., 15:21, 1970.

De Nicola C. P.: Organizacion de los centros quirtir-
gicos Inst. Perfec. Méd. Quirtdrg., Conferencias, 1940,
pag. /.

Department of Health, Education and Welfare: Ele-
ments of progressive patient care, Public Health Ser-
vice, U. 8. A., 1962,

Douglas D. M.: Surgical Departments in Hospitals. The
surgeon's view. Butterworth and Co., Edit., Londres,
1972,

Drinker P. D.: Bioengineering research and posigra-
duate training: The surgeon and the engineer. Sur-
gery, 72:521, 1972,

Dripps R. D.: Graduate training in anesthesiology.
Surgery, 72:525, 1972.

Eisele C. W.: The medical staff in the modern hospital.
Mec. Graw Hill Book Company, Edit. Nueva York, 1967.
Eiseman B.: A view of graduate surgical education
from The Veterans Administration. Surgery, 72:546,
1972,

Encke A.: The role of government in graduate me-
dical education in Germany. Surgery, 72:505, 1972.
Enriquez Frodden H.: Contribucién a la administra-
cion y organizacion del hospiial para el buen fun-
cionamiento del servicio de cirugia. Actas Asoc. A rgent.
Cirug.,, XXXVI Congr. Argent. Cirug., 2:38, 1965.
Fajardo Ortiz G.: Panorama de la atencién hospita-
laria en México. Medicina Administrativa, 3:59, 1969,
Fajardo Ortiz G.: Teoria v prdctica de la Adminis-
tracion de la atencion médica y de Hospitales. La
Prensa Médica Mexicana, Edit., México. 1970.
Faulconer A.: Can speciality boards respond to chan-
ge? LA M.A,, 218:1411, 1971.

Feld S.: El contralor de la atencion médica: auditoria,
fiscalizacidn y evaluacion de servicios. Cuadernos de
Salud Pdablica, 3:35, 1969.

Finochietto R.: Bases para formacion de un servicio
de cirugia y escuela quirirgica para graduados. A.
Arg. de Méd. 5:13, 1960,

Finochietto R.: Cirugia bdsica. Lépez Libreros Edit..
Bs. As., 1962,

Fundamental requirements for graduate education in
surgery. Bull. Am. Coll. Surg., 58:30, 1973.

Gelin L. S.: The role of government in graduate me-
dical education in Sweden. Surgery, 72:502, 1972,
Ginsberg F.: Costly as it is, night surgery must equal
day performance. Modern Hospital, 110:108, 1968.
Ginsber F.: How to judge the quality of tour sur-
gical program. Modern Hospital, 109:114, 1967.
Gomez Villafane |. M.: Organograma hospitalario.
Rev. de la Salud Piblica, 3/4:59, 1962.

Guerrero R.: Departamento de medicina interna. 1er.
Congreso  Departamental de Hospitales, Colombia,
1939, pag. 144.

Gutiérrez H.: Departamento de cirugia. ler. Congreso
Departamental de Hospitales, Colombia, 1959, pag. 149,
Halberstam |. L.: Foreign surgical residents in Uni-
versity- Affiliated Hospitals: A unique case in United
States Graduate Medical Education. Ann. Surg., 171:
485, 1970.

Haley, T. y col.: Surgery by day, home by night, sa-
vings all the time. Modern Hospital, 111:113, 1968,
Heasman M. A.: How long in hospital? A study in
variation in duration of stay for two conumon surgical
conditions. Lancet, 2:339, 1964.

Hilton H. D.: The role of government in graduate me-
dical education in Russia. Surgery, 72:509, 1972.

57)

58

39)

60

61

62)

63)
04)
65

—

bb

67

—

68

74)

75)

70)

77)

78)

79)

Namero Extraordinario

Hogg Peralta Ramos R.: Hospitales en la Argentina.
Terceiro Instituto Internac. de Organizacao e Admi-
nistracao de hospitais. Reparticac Sanitaria Paname-
ricana. Escritorio Regional da Organizacao Mundial
de Saude. Washington, 1952.

Hospital services in the U. R. S. S. reports of the U. S.
delegation on hospital systems planning. Public Health
Service Publication N* 930, Nov.. 1966.

Hughes E.F.X., Fuchs Y, R, Jacob Y. E. v Lewit
E. M.: Surgical work loads in a community practice.
Surgery, 71:315, 1972,

Introzzi A. S.: Reflexiones sobre el estado actual de
los servicios quirirgicos en la Argentina. Dia Méd.,
42:73, 1970.

Jorge ]. M.: Organizacién de los servicios de cirugia
de los hospitales. (Discusién al 3¢ tema oficial). Actas
Asoc. Argent. Cirug., XVII Congr. Argent. Cirug.,
2:135, 1946.

Kast Fremont E. y col.: Comparative organizational
analysis: the Hospital. Organization and management,
a systems approach. Mc. Graw Hill Book Company,
Edit., N. Y., 1970,

Kirklin J. W.: A University Department of Surgery.
Am, Surg., 37:706, 1971.

Kopta |. A.: An approach to the evaluation of opera-
tive skills. Surgery, 70:297, 1971.

Kuehn H. R.: The commision on Professional and
Hospitals Activities. Bull. Am. Coll. Surg., 58:7, 1973.
Lancet editorial: Better Operating conditions. Lancet.
1:1051, 1963.

Lange W. G.: Primeras jornadas de Organizacion y
Administracion Hospitalaria. Rev. Asoc. Med. Argent..
83:148, 1969.

Laufman H.: O. R. systems as seen by a surgeon.
Evaluation and analysis of the compenent parts of the
surgical suite should precede change. Hospitals . A.
H. A., 44:56, 1970,

Lee B.: Shock room: equivalent of military field hos-
pital. Modern Hospital, 118:92, 1972,

Leprette C. C.: Encuesta evaluativa de servicios de
cirugia. Ano 1965. Rev. Argent. Cirug., 16:303, 1969.
Llewelyn Davies R. y Macaulay H. M.: Planificacion
y Administracion de Hospitales. Organizacion Mundial
de la Salud, Ginebra, 1970.

Longmire W. P.: Allen O. Whipple Surgical Society.
Summary of the meeting. Surgery, 72:495, 1972.
Lorenzino G. A. y Rubianes C. A.: Terapia Intensiva.
Organizacion y funcionamiento. Relato al XLIV Con-
greso Argentino de Cirugia Rev. Argent. Cirug., Nu-
mero Extraordinario 1973, pdg. 1.

Mac Eachern M. T.: Hospital organization and mana-
gement. Physician’s Record Company. Edit., Bernyn,
Ilinois, EE. UU., 1969,

Mac Eachern M. T.: The organization and manage-
ment of the surgical department. Terceiro Institutor
Internac. de Organizacao e Administracao de Hospi-
tais. R. de Janeiro, 1950. Reparticao Sanitaria Paname-
ricana. Escritori Regional da Organizacao Mundial da
Saude. Washington, 1952.

Malbec E. F.: Cdmo funcionan los hospitales en Nue-
va York. Orient. Méd., 17:930, 1968.

Malpica Guada O. y Cisneros Pérez A.: La consulia
previa de Anestesiolcgia en el Hospital Central de
Valenciu. Resultados y beneficios. Técn. Hosp.. 15:3,
1968.

Manrique J.: Docencia e investigacion en servicios de
cirugia. Actas Asoc. Argent. Cirug., XXXVI Congreso
Argent. Cirug., 2:61, 1965.

Marino H., Ottolenghi C. E. y Pifciro Sorondo J.:
Organizacion de los servicios de cirugia de los Hos-



80

—

81)
82)
83)

84)
85)
86)
87)

88)

89)
90)

a1)

92)

=]
1
-

94)
95)

96)

97)

98)

99)

1974

pitales. Actas Asoc. Argent. Cirug.,, XVII Congreso
Argent. Cirug,, 1:55, 1336,

Melliere D.: Améliorer Ienseignement de la méde-
cine. .. nécéssité et affaire de volonté. Revue du Prac-
ticien, 22:1, 1972.

Michans J. R.: Historia de la eirugia en la Repiblica
Argentina. Sem. Méd., 73:131, 1969,

Molina A.: El plan de cuidados progresivos de los
pacientes. E1 Hospital, 25:6, 1969,

Montenegro |. A.: Unidades técnico-administrativas y
dreas de trabajo en departamentalizacion hospitalarica.
Medicina Administrativa, 1:220, 1967.

Moore F. D.: Surgical residencies: To shorten or to
shrivel. Surgery, 72:639, 1972,

Morel C.T.L.: La cirugia en la Argentina. Prensa
Universitaria, 194:3035, 1967.

Mueller C. B.: The role of government in graduate
medical education in Canada. Surgery, 72:500, 1972,
Nellis W. L.: Surgery, in brief. A hospital with a high
utilization of patient beds and a low utilization of
operating rooms should consider surgical day care
as a solution to its problems. Hospitals J. A.H. A.,
46:134, 1972,

Nunenmaker J. C., Holden W. D., Kinney T. K.,
Reemtsma K. y Chase R. A.: Credentialing in graduate
education in surgery. The symposium on graduate edu-
cation from the 38th Clinical Congress. Bull. Am. Coll.
Surg., 58:12, 1975.

Owen |. F.: Conceptos modernos sobre administra-
cion de hospitales. Editorial Interamericana S. A., 1963.
Patino ]. F.: The role of government in graduate
medical education in Latin America. Surgery, 72:515,
1972,

Patino |. F.: The role of government in graduate me-
dical education in other countries. Introductory re-
marks. Surgery, 72:498, 1972.

Patino |. F.: The surgical munpower drain. Surgery,
72:668, 1972,

Perino F. R.: Auto-evaluacion. XXX Jornadas Argen-
tinas de Cirugia. Soc. Argent. Cirujanos, Circulo Mé-
dico y Soc. Cirug. de Salta, 1972,

Pinto |. C.: Comunicacién personal, 1974,

Puyo Villalane E.: Bases de la organizacién quirtir-
gica hospitalaria. Jornada Médica, 2:456, 1967.
Puyé Villafafie E.: Organizacién de los servicios de
cirugia de los Hospitales. Discusion del 3¢ tema oficial.
Actas Asoc, Argent. Cirug., XVII Congr. Argent.
Cirug., 2:160, 1947.

Reemtsma K.: A view of graduate surgical education
from the American College of Surgeons. Surgery, 72:
549, 1972,

Ribeiro E. B.: Organizacao de um servico cirtrgico.
A Cirugia no Sanatorio Sdo Lucas. Sao Paulo Edi-
tora S. A., 1955, vol. L.

Romero Alvarez A. M.: Discusion del tercer tema ofi-
cial. Actas Asoc. Argent. Cirug. XVII Congr. Argent.
Cirug., 2:146, 1946.

100)

101)

102)

108)

109)

110)

111)

112)

17)

118)
119)
120)

UN DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 51

Sabogal: Discusion del tercer tema oficial.
Asoc. Argent. Cirug. XVII Congr.
2:159, 1946.

Actas
Argent. Cirug

OE..

v jefe de servicio de cirugia. Dia Méd., 4:569, 1969
Santas A. A.: Organizacion y planeamiento de wun
servicio de cirugia. Actas Asoc. Argent. Cirug., XXXV
Congr. Argent. Cirug. 2:46, 1965.

Serigd Segarra A.: La asistencia hospitalaria de Es-
paita. Medicina Espanola, 58:61, 1967.

Serigd Segarra A.: La asistencia hospitalaria de Es-
pana. Medicina Espanola, 58:130, 1967.

Sevlever D.: E! hospital moderno. Breve historia de
los hospitales. Bol. Asoc., Argent. Salud Piblica, 5:7.
1964.

Sheps C. G.: Medical schools and hospitals. Tnter-
dependence for education and service. |. Med. Educ.,
40:100, 1965.

Smalley H. E. y Freeman ]. R.: Direccion y Organiza-
cion de Clinicas y Hospitales. Edit. Ibérico Europez
de Ediciones, Madr.d, 1970.

Spatola |.: Ensefianza de la cirugia para graduados.
Residencias. Relato al XLIIT Congr. Argent. Cirug..
Rev. Argent. Cirug., 1975, vol. 25.

Sprague G. R.: Key to O. R. design: who processes
applies, and how. Modern Hospital, 114:110, 1970.
Tanturi C.: La formacion del médico cirujano. Requi-
sitos fundamentales. Sustentado por el Colegio Ameri-
cano de Cirujanos. Bs. As., 1961.

Tavola Rotonda su Il dipartimenio in Chirurgia. 72
Congresso della Societa Italiana di Chirurgia, Min.
Med. 62:219, 1971.

Trigo E. R. vy Calcagno [. L.: Incidencias etioldgicas
de las infecciones en cirugia. XLI1I Congr. Argent.
Cirug.,, Rev. Argent. Cirug., 24:88, 1975.

Trigo E. R., D’ Estéfano J. y Badaloni A.: Residen-
cia de Cirugia en un Hospital Municipal. XLTIT Congr.
Argent. Cirug. Rev. Argent. Cirug., 1973, vol. 25.
Turco N. R.: Resena histérica de la escuela quiriir-
gica municipal para graduados. Prensa Méd. Argent.,
55:1959, 1968.

Vollenweider E. R.: Informe sobre clinicas quirirgi-
cas universitarias en Alemania, 1969.

Wangensteen O. H.: Historical aspects of some sur-
gical trainning programs: a plea to retain the surgical
generalist in the academic arena. Surgery, 72:692, 1972,
Wells Ch.: Tomorrow's surgeon: education, speciali-
zation and staffing structure. Proc. Roy, Soc. Med..
64:761, 1971.

Welch C. E.: Quality care. quasi care and quackery.
Bull, Am. Coll. Surg., 58:7, 1973.

Williamson J. W.: Evaluating quality of patient care.
J. A. M. A, 218:564, 1971.

Wilson H.: The contribution of surgeons to basic
science: Implications for medical education. Ann.
Surg., 173:623, 1971,



	IMG_0001
	IMG_0033
	IMG_0034
	IMG_0035
	IMG_0036
	IMG_0037
	IMG_0038
	IMG_0039
	IMG_0040
	IMG_0041
	IMG_0042
	IMG_0043
	IMG_0044
	IMG_0045
	IMG_0046
	IMG_0047
	IMG_0048
	IMG_0049
	IMG_0050
	IMG_0051
	IMG_0052
	IMG_0053
	IMG_0054
	IMG_0055
	IMG_0056
	IMG_0057
	IMG_0058
	IMG_0059
	IMG_0060
	IMG_0061
	IMG_0062
	IMG_0063
	IMG_0064
	IMG_0065
	IMG_0066
	IMG_0067
	IMG_0068
	IMG_0069
	IMG_0070
	IMG_0071
	IMG_0072
	IMG_0073
	IMG_0074
	IMG_0075
	IMG_0076
	IMG_0077
	IMG_0078
	IMG_0079
	IMG_0080
	IMG_0081
	IMG_0082

