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RESUMEN

Los Servicios de Medicina Interna tiene un papel central en la aten-
cién médica de nuestro sistema hospitalario tanto por € volumen de
enfermos atendidos como por la variedad de los mismos, reflgjo de la
preparacién y polivalencia de sus profesionales. La actual normativa
sobre cobertura de jefaturas de servicio exige la presentacion de un pro-
yecto de gestion que debe poner a prueba nuestros conocimientos, habili-
dades y aptitudes parala gestion clinicay sanitariay para poder reflejar-
los en un documento de compromiso con la direccién y con nuestros
comparieros que forman parte de la unidad asistencial. El responsable del
servicio, como jefe, gestor o lider, es quien debe marcar las lineas estra-
tégicas, sefialar los objetivos, definir los proyectos, coordinar lastareasy
evaluar |os resultados con propuestas alternativas para obtener objetivos
pactados controlando las desviaciones. Nuestro compromiso profesional
y social es, compartiendo gestion clinica con ética, calidad y seguridad
asistencial, ofertar a nuestros pacientes (consumidores o usuarios) los
mejores resultados posibles (efectividad), con medidas (tiles (eficacia) y
con los menores inconvenientes y costes (eficiencia). El objetivo de este
trabajo es ofrecer |0s elementos necesarios para larealizacion eimplanta
cion de un proyecto de gestion clinica en un Servicio de Medicina Inter-
na, resaltando su metodologia y los problemas méas importantes que se
nos pueden plantear asi como las posibles alternativas asistenciales.
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ABSTRACT

The Internal Medicine Services have a central role in the medical
attention of our hospital system so much as patients’ volume attended
like as their variety, reflex of the preparation and polyvalency of their
professionals. The current regulation on coverage of service headquar-
ters demands the presentation of a management project that must test
our knowledges, skills and aptitudes for the clinical and sanitary mana-
gement in order to reflect them in a document of commitment with the
direction and with our fellows who are a part of the welfare unit. The
person in charge of the service, as boss, agent or leader, is the one who
must mark the strategic lines, to indicate the aims, to define the projects,
to coordinate the tasks and to evaluate the results with other offers to
obtain agreeded aims controlling the different points of view. Our pro-
fessional and social commitment is, sharing clinical management with
ethics, quality and welfare safety, to offer our patients (consumer or
users) the best results (effectiveness), with useful measurements (effi-
cacy) and with the minors drawbacks and costs (efficiency). The aim of
this work is to offer the elements that are necessary for the accomplish-
ment and introduction of a project of clinical management in a service of
internal medicine, highlighting its methodology and the most important
problems than can arise as well as the possible welfare alternatives.
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INTRODUCCION

La Medicina Interna (MI) es la especialidad médica de
carécter preferentemente hospitalario de mas larga tradicion.
Los internistas se forman bajo € principio de que ninguna
enfermedad o problema clinico del adulto es geno a su
incumbenciay responsabilidad. Esta actitud favorece la partici-
pacion activa en la mayoria de los retos asistenciales: gestion

Trabajo aceptado: 19 de mayo de 2003

sanitariay clinica, creacion y desarrollo de las diferentes espe-
cididades médicas y atencion a nuevas areas asistenciaes. El
médico internista como garante de la atencion integral en €
entorno hospitalario es decisivo para favorecer una atencion
sanitaria centrada en las necesidades globales de lapersonay es
capaz de mantenerse como referente ante enfermedades especi-
ficas o nuevas (1,2). En la préctica asistencia existen diversos
factores condicionantes como la variabilidad en la préctica cli-
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nica, las crecientes expectativas ciudadanas, la gran innovacion
tecnol6gica y € marco econémico de los servicios publicos,
cuyo mangio y control justifica la existencia necesaria de la
gestion de los recursos intelectuales, humanos, tecnoldgicos y
organizativos para e meor cuidado de los enfermos (3). Los
recursos existentes para sufragar € gasto sanitario son limita-
dos y no pueden crecer de manera indiscriminada (4) y, ade-
mas, las demandas de los ciudadanos van a seguir creciendo
ante el envegecimiento delapoblaciény €l desarrollo de nuevas
tecnologias (5). Admitiendo e desequilibrio entre demanda y
recursos pUblicos disponibles o que puede llevar aque lamedi-
cina sea econdmicay politicamente insostenible, la respuesta a
estos problemas no debe centrarse sdlo en intentar mejorar la
eficiencia del sistema con medidas organizativas, de gestion y
de productividad -simples medios-, sino en los fines, en los
objetivos de la medicina fuera de los habituales de vencer a
cualquier enfermedad y evitar la muerte con la utilizacion de
recursos suficientes y tecnologia adecuada, 10 que supone un
sesgo haciala curacién en detrimento del cuidado (6).

Las unidades de Medicina Interna son servicios hospitala-
rios basicos que se integran en los hospitales de todos los
niveles. Su intervencion queda pues condicionada por €l
tamafio del hospital y el area que atiende, clasificandose asi en
basicos, de referencia o de alta tecnologia o en nivel A (con
menos de 250 camas), hivel B (entre 251 y 599 camas) y hivel
C (con 600 o0 méas camas). En cualquier nivel de actuacién
siempre € Servicio de Medicina Interna es el que més enfer-
mos atiende dentro de las especialidades médicas, mas alin
cuando €l hospital es mas pequefio (desde el 26% del total de
altas médicas hasta € 8,5%) donde también la estancia media
es menor (estancia media bruta desde 10,1 hasta 14 dias)
(7,8). Las otras especiaidades médicas aportan fundamen-
talmente procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos por lo
que la atencion al paciente durante su hospitalizacién puede
depender exclusivamente de los internistas que recurriran a
otras especialidades tan solo alahora de precisar algiin proce-
dimiento o como interconsulta ante problemas concretos,
siempre de acuerdo con €l modelo hospitalario y sus caracte-
risticas. En cualquier caso es preciso definir € peso relativo
asistencial de la Medicina Interna en un determinado hospital
sobre €l porcentaje de altas previstasy en relacion con € resto
de servicios médicos que puedan existir para comenzar a
dimensionar € servicio y sus necesidades de recursos huma-
nosy técnicos.

Presentamos en un disefio de proyecto de gestion (9) que
debe enmarcarse en la misién y visién dada por los responsa-
bles del hospital, en sus estatutos, dotacion, carterade servicios,
actividad prevista 'y estructura organizativa disponible, 1o que
un Servicio de Medicinalnternay los profesionales que lo com-
ponen deben ofrecer, conociendo y en & marco delaLey dela
Autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacion clinica (10) y la Ley de
cohesiony calidad del Sistema Naciona de Salud (10b).

CARTERA DE SERVICIOS, PRESTACIONES Y CAMPO DE ACCION

El Servicio de Medicina Interna tiene como mision la
atencién integral especializada de los enfermos de Medicina
Interna con especial atencién alos procesos médicos més fre-
cuentes que afectan a la poblacién adulta del entorno o area
asistencial asignada. Aspectos esenciales son la capacidad

integradora, €l interés por la epidemiologia y la prevencién,
asi como €l contenido docente e investigador, todo ello dentro
de un contexto ético, de calidad y de seguridad (11-13). Los
meédicos de la unidad deben estar capacitados parala atencion
de: a) pacientes sin diagnostico preciso o no evidente, con
procesos no focalizados en un érgano o sistema o sindrome
febril, enfermedades complegjas o de dificil diagnéstico y sis-
témicas; a) enfermo pluripatolégico (suponen el 20% de la
actividad hospitalaria); ¢) personas mayores o de edad avan-
zada en situacion de enfermedad aguda o cronica agudizada
(un minimo del 50% de ingresos hospitalarios se trata de
pacientes mayores de 65 afios); d) pacientes ingresados en
unidades especiales con enfermedades infecciosas, autoinmu-
nes sistémicas, tromboembdlica venosa, hemopatias, de ries-
go vascular, metabdlicas, hepatopatias, etc.; €) enfermos en la
fase paliativa de la enfermedad; f) pacientes que presentan
una emergencia 0 requiere atencion urgente; g) pacientes
ingresados en las nuevas &reas desarrolladas como alternati-
vas a la hospitalizacion convencional o tradicional (corta
estancia, hospital de dia, hospital de semana, hospital de
noche, hospitalizacion domiciliaria, etc.); h) pacientes quirdr-
gicos con problemas médicos; e i) pacientes con enfermeda-
desraras, sin una especialidad bien definida ala que referir en
el centro hospitalario.

Para disefiar el servicio es necesario conocer, en andlisis
comparado, los indicadores de estructura demogréfica del
area asignada considerando indices como el de masculini-
dad, dependencia infantil y porcentaje de mujeres en edad
fértil, dependencia de ancianos y de envejecimiento. Esta
realidad demogréfica es la causa del envejecimiento de la
poblacién atendida, probablemente mas evidente en los ser-
vicios de MI, y que se asocia a una mayor morbilidad. Las
personas mayores hospitalizadas presentan problemas espe-
cificos con diferencias significativas respecto a los pacien-
tes més jovenes: dificultades diagnosticas, efectos iatrogé-
nicos, utilizacion inadecuada de métodos diagndsticos y
terapéuticos, dificultades al alta por pérdida de capacidades
fisicas y/o mentales, estancias mas prolongadas, mayor
mortalidad y mayor carga de cuidados con mayor demanda
de recursos humanos. El grupo de los denominados pacien-
tes geriatricos, mayores de 75 afios, es €l de mayor riesgo
para que se den los problemas especificos antes menciona-
dos (14).

En los hospitales de mayor tamarfio, el desarrollo de las
otras especialidades médicas determina que € tipo de paciente
ingresado en MI corresponda a un enfermo complejo, con
varios trastornos y tendencia a la comorbilidad y a un mayor
consumo de recursos hospitalarios frente a los hospitales de
menor tamafio cuyos servicios de M| atienden casos menos
complejos con menos comorbilidad, complicaciones y morta
lidad y sus pacientes se resuel ven con estancias medias meno-
res (7).

De como tratamos a nuestros pacientes y si estamos en
linea con el cumplimiento de objetivos nosinformael andlisis
de la casuistica atendida en la hospitalizacion y los indicado-
res de actividad basados en los grupos relacionados con €l
diagndstico (GRDs), clase o categoria asignada segun el con-
junto minimo bésico de datos (CMBD) y comparacion con €l
estandar. L as patologias que mayor impacto tienen en un con-
sumo relativo de estancias suelen ser debidas a diversas pato-
logias de aparato respiratorio, la insuficiencia cardiaca y €
accidente cerebro vascular: son los GRDs més frecuentes y a
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los que tendremos que prestar mayor atencion y seguimiento
en la consecucion de objetivos asistenciales.

En los servicios de Medicina Interna, el procedimiento
diagndstico fundamental es el recogido en la CIE-9-MC como
89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagnosticas, con sus
diversas variantes (89.01 a 89.09). Aparte se realizan otros
procedimientos manuales o técnicas diagndsticas y/o terapéu-
ticas como artrocentesis, toracocentesis, paracentesis, puncion
lumbar...

Aungue en algunos centros los internistas realizan proce-
dimientos en los que el centro es deficitario como holter de
tension arterial, biopsia hepatica con control ecografico, eco-
grafia articular, densitometria, doppler, etc., estas técnicas
solo deben realizarse por necesidad para paliar una carenciay
la solucién natural deberia pasar por la incorporacion a los
centros del especialista correspondiente. Algunos jefes de ser-
vicio mantienen que e apuntalamiento y mejora de la especia-
lidad pasa por € aprendizaje y adquisicion de destrezas de las
Ilamadas pruebas especiales con |o que se puede perder laver-
daderatécnicadel internista que reside en su versatilidad para
el manejo de enfermos complejosy su diagnésticoy en el cau-
dal inapreciable de credibilidad que le confieren su rigor y
destreza semiolégicos 'y propedéuticos (15,16).

PREVISION DE ACTIVIDAD

Gestionar implica antes que nada planificar, para poste-
riormente organizar, dirigir y controlar lo previsto. El servicio
es una unidad de gestion que debe tener sus productos bien
definidos, sus clientesy sus proveedoresy su cuenta de resul-
tados. La prevision de actividad se basa en €l andlisis externo
(marco demogréfico, social y sanitario; demanda asistencial;
evolucion tecnoldgica y atraccion asistencia de la unidad) e
interno (cartera de servicios, relacién con otros servicios) y se
debe conocer también e &mbito de atencion (censo pobla
cién), cartera de servicios, dotacion y resumen de la actividad
prevista en e Hospital. En cualquier caso € proyecto debe
recoger una valoracion de la actividad en los ambitos asisten-
cial, docente, investigador y de calidad (17-19):

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Se redliza en las éreas de hospitalizacion, consultas exter-
nas, hospital de diay urgencias.

—Hospitalizacion: la hospitalizacion es la actividad més
costosa, 57,66% de |os costes de |os centros de agudos corres-
ponde a ella, siendo las consultas externas (17,25%) y la
urgencia (12,81%) las siguientes fuentes del gasto (20).

El nimero de altas en Medicinalnternaque define lacarga
asistencial de la unidad, oscila segin hospitales y niveles
entre el 8,5% (hospitales terciarios) y €l 26,4% (hospitales de
primer nivel) del total de las registradas en los respectivos
centros (7). Este dato es clave ala hora de proyectar la activi-
dad del servicio de acuerdo con las caracteristicas del hospital
y la existencia de otros servicios médicos que pueden impli-
carse en la asistencia 0 ser s0lo servicios proveedores de
exploraciones complementarias. La actividad se debe valorar
por la estancia media bruta, media aritmética de la estancia, o
relacién entre € nimero de estanciasy €l de ingresos durante
un periodo determinado, como minimo mensual (21). Poste-
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riormente, tras los datos obtenidos a través de los GRDs valo-
raremos e |[EMA (indice de estancia media gjustada por la
casuistica y € funcionamiento). Estos resultados deben ser
ofrecidos por la Direccién y es preciso confeccionar un cua-
dro de mandos para monitorizar, evaluar y mantener bajo con-
trol, en periodos mensuales, los indicadores a seguir entre los
gue no deben faltar los referentes a presupuesto y gastos, acti-
vidad y calidad (22,23).

En € disefio de la unidad se debe utilizar la siguiente for-
mula que correlacionalos tres factores que influyen en su fun-
cionamiento: €l nimero de altas, la estanciamediay la ocupa-
cion deseadas en la siguiente formula: e= (c x t x 10) / em
(donde e es el nimero de pacientes que ingresan en un centro
en un periodo de tiempo determinado, ¢ € nimero de cameas, t
¢l periodo de tiempo considerado, lo el indice de ocupacién o
tanto por ciento de camas ocupadas respecto al total de camas
disponiblesy em la estancia media) (24). Con esta férmula se
obtiene el aforo necesario para cumplir objetivos de estancia
segun € nimero de ingresos previstos, suponiendo un objeti-
vo de ocupacion, menor del 100%, y durante un tiempo deter-
minado.

—Consultas: las nuevas formas de gestion permiten
diferenciar distintas consultas: la clasica para pacientes
nuevos, revisiones y resultados y las nuevas denominadas
de alta resolucion. Para disefiar una consulta sin historicos,
y a efectos de célculos, se puede plantear que cada alta hos-
pitalaria se correlaciona, que no quiere decir que ocasione,
2 consultas externas totales y que larelacion ideal de prime-
ras consultas/consultas sucesivas es de 1/3, con lo que
conocidas las atas se puede disefiar el numero de consultas
previstas que es de esperar se generen. Para conocer €l
ndmero de médul os de consulta necesarios se programara la
actividad considerando que una primera consulta ocupa una
horay las sucesivas un cuarto de hora. La consulta Gnica o
de altaresolucion es una alternativa de eficiencia a las con-
sultas externas hospital arias tradicionales (25) y la consulta
de orientacion de pacientes es una iniciativa para reducir
listas de espera (26).

—Interconsultas y hospital de dia: |as interconsultas que
se esperan recibir en € disefio de un servicio de nueva crea
cion se pueden cifrar, a efectos de célculos, en € 15% de las
atasy el tiempo destinado a cada se calcula en 30 minutos.

El hospital de dia, como alternativa ala hospitalizacion
tradicional, debe ser utilizado por los internistas con € fin de
aumentar las cifras de ambulatorizacion y para el célculo de
pacientes posibles a tratar se iguala al humero de interconsul-
tas, admitiéndose unatiempo de dedicacién diariaacadaasis-
tenciade 1 hora.

—Guardias/urgencias: la atencién continuada exige la
participacion de un internista en la atencién de los pacientes
ingresados y en la urgencia hospitalaria con € fin de adecuar
los ingresos durante todo €l dia, por lo que a menos un médi-
co del servicio debe integrarse en estas funciones, tanto en la
atencion de interconsultas urgentes durante la jornada de tra-
bajo como en las horas consideradas como de guardia de pre-
senciafisica

— Hospitalizacion domiciliaria: € desarrollo de estas uni-
dades, conocido como camas fuera del hospital, ha sido un
realidad gracias generalmente a internistas, aunque suelen
depender de ladireccidn y no estén integradas en los servicios
de MlI. Su actividad, junto con ladel hospital de dia, seintegra
en el indice de ambulatorizacion.
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ACTIVIDAD DOCENTE

La especiaidad de Medicina Interna, precisamente por su
proceder clinico, estd en la mejor disposicion para la forma
cion global de otros especialistas para que en un mundo tecno-
I6gico no se pierdan los valores clinicos, éticos y la atencion
integral. Tanto lainvestigacién como ladocencia sereaizardn
en funcion de la asistenciay, dependiendo del tipo de hospital
tendran mayor tiempo de dedicacion a expensas del tiempo
asistencial. Las lineas de actuacion se dirigen a

1. Formacion de pregrado: participando en la formacion
de médicos y diplomados de enfermeria y fomentando la
mision docente del Centro.

2. Formacion de postgrado: acreditacion docente para la
formacién de médicos residentes en las distintas especialida-
des médicas bien como base fundamental en las de Medicina
Interna'y Medicina de Familia 'y como inicio genérico en €l
resto.

3. Formacién de postgrado de tercer ciclo: desarrollo de
programas de doctorado, acreditacién de cursos de doctorado
eincremento en el nimero de doctores .

4, Formacion continuada: ofrecer actividades en este
ambito que satisfagan las necesidades de los profesionales y
garanticen una adecuada opcion formativa tanto asistencial
como de investigacion clinica, gestion e incluso informética o
idiomas.

5. Aula de salud dirigida a conjunto de ciudadanos con
programas de educacién paralasalud.

ACTIVIDAD INVESTIGADORA

Esta es una actividad fundamental complementaria de la
asistencial, que sirve de apoyo y sustento y que le proporciona
aspectos de mejora de la calidad asistencial eincremento dela
produccion cientifica. Esta actividad se dirige a dar respuesta
de manera prioritaria a los problemas asistenciales propios
més relevantes, aunque si el hospital 1o permite por su nivel
universitario debe abordar estudios de investigacion de tipo
observacional 0 experimental. Las actividades a readlizar
deben ser:

1. Sesiones clinicas: revision de casos clinicos, casos pro-
blema, bibliogréaficas, generales del hospital y sesiones con
metodol ogia de medicina basada en la evidencia (MBE).

2. Investigacion clinico-epidemioldgica y biomédica con
definicién de lineas de actuacion y busqueda de la finan-
ciacion de proyectos.

3. Comunicaciones y asistencias acongresosy publicacio-
nes en libros, monografiasy revistas.

ACTIVIDAD DE CALIDAD

Para poner en précticalaorientacion a pacientey su parti-
cipacion en la toma de decisiones, el hospital debe disponer
de informacién actualizada de sus opiniones sobre la asisten-
ciasanitariarecibiday de la evolucion de los servicios que le
presta a la sociedad. La satisfaccién del paciente depende de
la diferencia entre sus expectativas y sus percepciones de
como ha sido atendido. En Medicina Interna, los principales
objetivos de calidad son dos: a) reducir la estancia media o
adecuarla al funcionamiento y casuistica; y b) evitar las listas

de espera en consultas externas aumentando el nimero de pri-
meras consultas. La actividad de calidad se redlizard a través
de lineas de actuacién para mejorar la asistencia orientada al
usuario, dentro del marco legal de las nuevas leyes de autono-
mia (10) y de cohesion y calidad (10b) eicluyen:

1. Elaboracion de vias clinicas para los GRDs mas fre-
cuentes asi como el andlisis de la adecuacion de losingresosy
estancias hospitalarias en los GRDs con estancias méas desvia-
das del esténdar. Las vias clinicas (27) son planes asistencia
les que se aplican a pacientes con una determinada enferme-
dad y que se realizan bgjo consenso con los servicios y
personal sanitario implicado. Sin embargo, se sabe que la
adhesién de los profesionales a las vias clinicas es escasa por-
que fallan tanto los incentivos como la evaluacion, acredita
ciony difusion de los documentos.

2. Las guias interniveles, de reciente incorporacién como
recurso de gestion para procesos que deban ser atendidos en
distintos niveles asistenciales, permiten un mejor control de
las patologias en la atencién primaria’y en consecuencia una
reduccién de los ingresos en el hospital. Recogen patol ogias
prevalentes en la atencion primaria que, en determinados
momentos, pueden generar ingresos en otros niveles asisten-
ciales como el hospitalario o & sociosanitario.

3. Control del gasto farmacéutico, conociendo el gasto
previo real, observar la evolucion del mismo, e intentar con €l
consenso de todos los miembros del servicio reducirlo en
aquellos capitul os de mayor gasto o desviacion.

4. Consentimiento Informado en el 100% de los procedi-
mientos usuales como realizacion de biopsias, transfusiones,
etc; en € resto de procedimientos invasivos o quirdrgicos Uni-
camente la vigilancia del cumplimiento por parte de los dife-
rentes Servicios implicados. Toda actuacion en el &mbito dela
sanidad requiere, con carécter general, € previo consenti-
miento de los pacientes o usuarios(10).

5. Elaboracién de un plan de acogida a paciente para evi-
tar la sensacion de desamparo del enfermo y sus familiares a
ingreso y que incluya informacion tanto oral como escrita a
cerca de derechos y deberes, pautas iniciales, procedimientos
previsibles y tiempo de estancia con informe de predta y
entrega al ata del informe clinico en horario convenido, pre-
ferentemente antes de las 12 horas.

Para el seguimiento de los objetivos de calidad se utiliza-
rén encuestas a los pacientes y sus familiares que valoren las
actuaciones asi como los indices de reingresos, mortalidad,
reclamaciones, atas voluntarias, autopsias, reacciones adver-
sas a medicamentos, infecciones nosocomiales, caidas intra-
hospitalarias, Ulceras por presion, indice de codificacion de
historias, calidad del informe de alta, etc.

Recientemente se considera importante mejorar la aten-
cion sanitaria en términos de seguridad mediante la preven-
cion de accidentes asistenciales e introduciendo métodos de
andlisis de accidentes y errores, formacion e investigacion
para su prevencion. La primera alerta de seguridad es la ina-
decuada identificacion de pacientes, con estrategias de megjora
con la utilizacion del brazaete identificativo y de un sistema
de cddigo de barras (12).

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Para desarrollar los planes y alcanzar los objetivos, de
acuerdo con las previsiones anteriores y €l marco de lamision
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del Hospital, son necesarios |os siguientes recursos:

1. Humanos: persona facultativo, de enfermeria y auxi-
liar, administrativo y otro personal no sanitario. En la practica
habitual se suele mantener la relacion de un facultativo por
cada 6 camas, incluyendo en su labor la atencion al resto de
las &reas asistencial es como consultas. Sin embargo para dise-
fiar un servicio y el persona necesario, es preciso definir las
cargas de trabgjo y la carga horaria de cada funcion de acuer-
do con consensos 'y conociendo lajornadalaboral y la dedica
cion asi como la tendencia actual de objetivo laboral de dedi-
cacion de 35 horas semanales.

El jefe de servicio debe atraer, retener y fomentar la inte-
raccion y los mejores recursos humanos, asi como demostrar
su capacidad paraformar equiposy que estos sean |os mejores
en términos de competitividad e innovacion (28,29).

Los nuevos sistemas de gestion han llevado a los médicos
a una importante desmotivacion considerandonos como sim-
ples piezas de un sistema de produccion y siendo un grupo de
riesgo para el desarrollo del sindrome del burn out o del pro-
fesional quemado (5). Las condiciones para la motivacion son
las metas en €l trabgjo y e conocimiento de los resultados.
Las politicas de motivacion, aparte de que sea indispensable
revisar los salarios de los médicos como un elemento clave
para su motivacion, incluyen que desde la jefatura se conside-
ren lasindividualidades, desarrollo de la autoestimay, en con-
creto, favorecer las estancias formativas en hospitales punte-
ros, y liberar parte de la carga asistencial, de forma rotatoria,
para facilitar la investigacion y las publicaciones cientificas
en orden afavorecer la carrera profesiona (16).

2. Materiales: incluyen la sala de hospitalizacién, con un
nimero de camas de acuerdo con las necesidades definidas,
aunque la Medicina Interna suel e tener periféricos o cargos en
otras éreas, y ademés, sala de reuniones, despachos médicosy
secretaria (parece un esfuerzo deseable para la gerencia que,
cuando menos a jornada parcial €l servicio disponga de un
auxiliar administrativo). Es preciso definir por tiemposy car-
gas de trabajo €l nimero de locales de consulta necesarios, asi
como los puestos en el hospital de dia, si el centro dispusiera
de d. Para el desarrollo de una actividad asistencial adecuada
es necesario un carro de paradas con laringoscopio por cada
planta de hospitalizacion, asi como monitor, desfibrilador,
pulsioximetro, electrocardidgrafo y otro tipo de materia
médico de exploracion (fonendoscopio, oftalmoscopio, oto-
rinoscopio...) asi como material informético de acuerdo con la
dotacion y estructura hospitalaria para facilitar las funciones
asistenciales del personal facultativo.

MODELO ORGANIZATIVO Y FUNCIONAL: AREASDE ACTIVIDAD
Y CRITERIOS DE PROGRAMACION

Las areas de actividad asistencial quedan definidas en dos
grandes apartados. hospitalizaciéon y consultas, incluyendo en
este Ultimo consulta externa, interconsultas y hospital de dia,
asimismo debe considerarse la actividad programada habitual
y la generada por urgencias en horario de trabajo como inter-
consulta o la guardia de presencia fisica, considerado como
tiempo extraordinario.

1. Hospitalizacion: cada ingreso se pauta en 60 minutos €l
primer diay en 15 minutos cada dia de estancia hasta € ata. En
estavaloracion seincluye el tiempo deinformacion alafamilia
asi como paralaelaboracion de informes y/o certificados.
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2. Consultas externas, interconsultas y hospital de dia:
paralaprimera consulta se estipula un tiempo de 60 minutosy
para las siguientes (revisiones/resultados) 15 minutos. Para
cada interconsulta 30 minutos y para cada atencién en e hos-
pital de dia, 60 minutos.

Los tiempos de distribucién de dedicacion a las distintas
labores de cada facultativo se puede establecer de la siguiente
manera: a) asistencia: 68%; b) docencia e investigacion 28%;
y €) descanso: 4%. Con este disefio de tiempos asistencialesy
los porcentajes de dedicacion asi como €l compromiso laboral
horario de cada facultativo, es posible establecer € nimero de
facultativos necesarios para cubrir las diversas actividades. En
la programacion asistencial es preciso organizar lalibranza de
guardias, facilitar la asistencia a conferencias, congresos y
actividades docentes o de investigacion y la forma de cubrir
contingencias no previstas de tal manera que cuaquiera de
estas circunstancias no suponga ningun deterioro en € normal
funcionamiento y cumplimiento de objetivos del Servicio.

Se elaboraran procedimientos y normas paraque €l trabajo
se redlice de una forma estandarizada: informe de alta, reali-
zacion de interconsultas, programacion de guardias, etc.

Cuando existan desviaciones de objetivos 0 como herra-
mienta de gestion y ante la diversidad de patologiay situacio-
nes clinicas es importe valorar la puesta en marcha de alterna-
tivas asistenciales o unidades de gestion con diversos criterios
y con € fin de centrar, agrupar y mejorar |os recursos disponi-
bles: d) ante desvios de estancias y consumo de recursos. uni-
dad de corta estancia u hospital de semana (favorecen reduc-
cion de estancias) o unidades de terciarismo (suponen e 2%
de ingresos y recogen pacientes de elevado coste por uso de
tecnologia compleja) (30); b) unidad de cuidados paliativos
para cuidar sin curar; ¢) unidad de pacientes mayores ante
aumento etario (14); d) aumento de ambulatorizacion para
mantener camas fuera del hospital en lahospitalizaciony asis-
tencia domiciliaria; €) mejora de relacion con asistencia pri-
maria y relaciones internas: unidad de Medicina Interna de
enlace o como hospitalista que mangja y trata a los pacientes
ingresados (31,32); y f) disminucién de la lista de espera en
consultas con la puesta en marcha de consultas de orientacién
de pacientes (26) o mejora de la eficiencia con consulta Unica
o0 de dtaresolucion (25).

Al margen de estas aternativas segun las necesidades de
gestién, se pueden crear unidades funcionales para el diagnos-
tico y tratamiento de problemas especificos con la partici-
pacion de internistas para el mangjo integral de ciertas patolo-
gias que optimizan recursos y reducen costes hospitalarios:
clinicas de insuficiencia cardiaca (33), ferropatologia (34),
lipidos, factores de riesgo cardiovascular, etc.

INSTRUMENTOS DE GESTION

La gestién clinica pretende optimizar los resultados de la
actividad clinica, permitir que los profesionales tengan capa
cidad para organizarse y disefiar estrategias parala mejora de
los resultados asistenciales y la blsgueda de la satisfaccion
del paciente. Implica una transferencia de riesgos a los Servi-
cios desdela Direccion con laposibilidad de ganar o perder en
funcion de los resultados.

Entre las diferentes formas de gestién, la modalidad més
conocida es la direccion por objetivos (DPO), sistema que
engloba los procesos de prevision y control de gestion
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mediante la descentralizacién en centros de responsabilidad
gue marquen sus propios objetivos y se les evalGe raciona y
equitativamente en base a los logros a canzados (35,36). Las
bases conceptual es de la gestion clinica entroncan con los fun-
damentos éticos de la medicina de alcanzar la mayor excelen-
cia profesiona de los médicos y lograr los mejores cuidados
sanitarios posibles para los enfermos (principio éticos de
beneficiencia, no maleficiencia, autonomia y justicia) (11).
Por fin, e proyecto de gestién tiene muchos puntos en coman
con un programa de calidad ya que lagestion clinicay lacali-
dad persiguen lo mismo: hacer bien el trabagjo (37). Lagestion
de calidad total supone la blusqueda de la excelencia, ligada a
la competitividad, en todo lo referente a resultados y rendi-
mientos de una organizacién mediante la autoevaluacion,
resaltando puntos fuertes y areas de mejora 'y contrastandolo
con un modelo de excelencia: € modelo EFQM (European
Foundation for Quality Management) que se usa como base
parael diagnéstico del sistema de gestion (38).

El nivel de actuacion de los facultativos es el de la micro-
gestion o gestion de la asistencia sanitaria individual, donde
se basa la eficacia. El objetivo es mejorar € diagnéstico, el
tratamiento y e cuidado de los pacientes. Debe centrarse en
los procesos més frecuentes o mas relevantes por algun crite-
rio clinico (gravedad, consumo de recursos, etc.) ya que un
nimero limitado de procesos constituye un alto porcentaje de
losingresos y en ellos debe centrarse la gestiéon de la unidad.
Lametodol ogia consiste en elaborar 0 adaptar guias de précti-
caclinica basada en evidencias cientificas y evaluacion tecno-
I6gica (sensibilidad, especificidad y valor predictivo).

El segundo nivel de actuacion es €l de los procesos asis-
tenciales y del Servicio y tiene que ver con la efectividad o
medida en la que se consiguen |os objetivos ideales e incluye
mejora de la gestiéon de los procesos tanto asistenciales como
administrativos, es |la mesogestion. El objetivo eslamejorade
los resultados de la practicaclinicay laresponsabilidad es del
Jefe de Servicio. Cada unidad debe determinar qué la define,
como puede contribuir a la mejora del proceso y en qué fase
puede mejorar (estancia media, demoras, reingresos, criterios
de derivacion, etc.) y como mejorar la continuidad asistencial
y la atencién integral desde la perspectiva del paciente. La
metodologia consistira en la gestion y mejora de procesos,
andlisis de utilizacion de recursos y de resultados clinicos,
protocolos y procedimientos, métodos de uso apropiado y téc-
nicas de mejora continua de la calidad.

El tercer nivel es el de gestién del servicio o de la utiliza-
cion de recursos. Es e nivel de responsabilidad sobre la
eficiencia o relacion entre beneficios obtenidos y costes
empleados. El objetivo es la optimizacion de costes buscando
la eficiencia para conseguir la equidad, eslamacrogestion. La
metodologia, los sistemas de control de gestion, medida y
evaluacion de la actividad, andlisis de las desviaciones, eva-
luacion tecnoldgica (coste-efectividad) e innovaciones de la
organizaciony de gestion (11).

Para la realizacion de un plan de gestion, que actiie como
un lenguaje comudn, como un estimulo, entre los clinicos, la
direccion y los pacientes, se deben considerar y conocer los
siguientes elementos (3,21):

1. Caracteristicas de produccion de la unidad: 8) cartera
de servicios; b) validacion del CMBD; ¢) GRDs con mayor
ganancia potencial de estancias (representa las oportunidades
de mejora de la €eficiencia en € uso de las camas y demas
recursos asistenciales); d) comparacién con el estandar; €)

benchmarking (comparacién con otras unidades similares:
qué hacen y cémo lo hacen para aprender y aplicarlo); y f)
andlisis delaactividad ambulatoria, hospital de diay de domi-
cilio.

2. Andlisis organizativo: @) identificacion de clientes alos
que se dirige €l servicio y de sus necesidades y expectativas,
tanto internos como externos; b) andlisisy control de los pro-
cesos asistenciales: guias de actuacidn/gestion de procesos,
normas, procedimientos o protocolos; y ¢) andlisis de las car-
gas detrabajoy delaorganizacién del servicio con el objetivo
de optimizar los recursos humanosy tecnol 6gicos.

3. Andlisis de la prdctica clinica: @) prevision de actividad
(ingresos, consultas, numero y tipo de exploraciones comple-
mentarias, sesiones clinicas, publicaciones, trabajos cientifi-
cos...); b) elaboracidn de guias de practica, vias o protocolos
del proceso diagnostico, tratamiento y seguimiento de las
patologias que incluyan, a menos, el 80% de los casos; y ¢)
implantacion de un sistema de calidad: identificacion, disefio,
desarrollo y monitorizacion de indicadores y estandares por
patologia y técnica diagndstica segiin servicios. mortalidad,
infecciones nosocomiales, complicaciones, secuelas, Ulceras
por presion, flebitis, demoras, tiempos de respuesta, reclama-
ciones/quejas de los clientes, etc.

4. Andlisis de utilizacion de recursos: @) Uso raciona de
pruebas diagndsticas, de la tecnologiay de la terapéutica far-
macol bgica.

5. Desarrollo de un sistema de control de gestion del ser-
vicio para el seguimiento y evaluacion: a) presupuesto de la
unidad: gastos y actividad; b) sistema de andlisis de las des-
viaciones presupuestarias; c) cuadros de mando de la activi-
dad, calidad y costes: conjunto de indicadores que nos permi-
ten valorar la evolucion de la unidad clinica y corregir; d)
evauacion del desempefio de los profesionales miembros de
launidad; y €) sistema de incentivos.

6. Criterios de atencion ética: es el compromiso de launi-
dad con sus pacientes y los ciudadanos en general con actua
ciones como: accesibilidad a servicio, informacion a enfer-
mos y familiares, seguridad de los pacientes, tratamiento de
pacientes criticos y comunicacion interna.

RELACION CON OTROS SERVICIOS Y UNIDADES

La actividad clinico asistencial es un conjunto de relacio-
nes que se rigen por principios de tipo cliente-proveedor
(médico-paciente y médico-organizacion) (39) identificando-
se los siguientes elementos, funcionesy relaciones:

1. Un cliente externo: € paciente que actla como sujeto
del acto médico y que aporta: @) un motivo, solicitud, necesi-
dad o problema (usuario) y b) una funcién proveedora de
informacién (consumidor).

2. Un cliente interno, generalmente el médico, a veces la
enfermera, responsable de ese proceso.

3. Cuatro bloques de proveedores: @) informacion clinica
(Iaboratorios, rayos, interconsulta, tratamiento...); b) cuidados
y evolucion: enfermeria; c) recursos. direccion (proveedora
industrial); y d) organizacion: direccion (optimizacion,
eficienciay coordinacion).

Todos somos clientes y/o proveedores dentro y fuera de la
organizacién: es la filosofia de cliente-proveedor en las rela
ciones interservicios del Hospital. Actuando como proveedo-
res, los Servicios de Medicina Interna pueden disponer de una
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unidad o seccién de Medicina de Consulta, Interconsulta y
Enlace, aimagen y semejanza de las denominadas por |os psi-
quiatras como Psiquiatria de enlace y que consiste en un gru-
po de internistas que cubren las labores asistenciales mencio-
nandas pero fuera del aforo propio del servicio asi como las
relaciones tanto internas como externas, pudiendo acercarse a
lo que hoy en el mundo anglosajén se conoce COMO internista
hospitalista (32). Atendera medicina ambulatoria en consultas
externas, seguimiento de pacientes en € &rea mediante con-
tacto con médicos de atencion primariay realizara inteconsul-
tas intrahospitalarias que se generen desde otros servicios asi
como la atencion de los pacientes enviados a hospital de dia
para la realizacion de procedimientos o tratamiento que no
precisen ingreso hospitalario pero que no puedan realizarse de
formaambulatoria, contactando a alta con su médico de aten-
cién primariay asi conseguir la continuidad de cuidados.

Actuando como cliente el servicio precisara de la provi-
sion de exploraciones complementarias analiticas, de imagen,
citologias y hiopsias, procedimientos diagndsticos y/o tera
péuticos, asi como la atencidn de pacientes en situaciones cri-
ticas (Medicinalntensiva) o de Urgencias, siendo ademas pro-
veedor de estos servicios.

El internista gjerce una funcion de integracién y armoniza-
cién de la practica clinica en €l area médica. Su papel no se
limitaa de coordinacién y distribucién, lo que debe hacer en
algunas patologias, sino que ha de asumir responsabilidad
asistencial plena respecto a sus pacientes, consultando con
otros especialistas cuando sea necesario.

Dadas |as caracteristicas universales y globales de la espe-
cialidad en cuanto a la atencidn alos pacientes con patologia
medica y la existencia de otras especialidades que poseen
alguin procedimiento diagnostico y/o terapéutico se plantea la
necesidad de definir la pertenencia y responsabilidad de la
atencion en ciertas patologias por lo que sera preciso definir
protocolos de actuacion en estos procesos seglin peso especi-
fico de cada servicio en lahospitalizacién y capacidad asisten-
cial. El paciente puede quedar a cargo de Medicina Interna
gue demandard exploraciones complementarias al resto de
especialidades.

El desarrollo de especialidades médica tienden a recortar
funciones de la Medicina Interna pero se deben buscar rela-
ciones que mejoren la atencién del paciente en base a la for-
macién en la atencion integral y que debe motivar al internista
ala formacién continuada para la adquisicion de habilidades
técnicas y/o sociaes. La asistencia sin curacion ha sido ini-
cialmente liderada por los oncologos, sin embargo los inter-
nistas debemos atender alos pacientes con patologia no onco-
I6gica y que precisan divio del dolor u otros sintomas. La
atencién del paciente mayor es otro ejemplo de dedicacion y
disposicion fundamental mente en aspectos sociales y alterna
tivas como rehabilitacion y asistencia domiciliaria, siendo €l
geriatrael encargado de valoraciones geriétricas o atencion de
larga estancia, asistencia domiciliaria u hospital de dia geria-
trico. Recientemente la necesidad de atencion a pacientes en
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la adolescencia ha llevado a un periodo de edad en la que se
debe participar con los pediatras en la denominadas unidad de
adolescentes. Por tanto las unidades de paliativos, adolescen-
tes y mayores son sin duda focos de atencion donde €l inter-
nista debe desarrollar sus funciones. Ademés el internista
como consultor o formando parte de equipos multidisciplina
rios, puede participar en las distintas unidades que puedan
existir en el hospital, asi como en urgencias, bien en las guar-
dias de presencia fisica o como consultor en €l horario de tra-
bajo

El Servicio deberd mantener relaciones extrahospitalarias
con otros Hospitales o Centros Sanitarios de los que sea
referente, ofertando servicios, o de los que pueda precisar
demanda de los mismos, en concreto de ciertas especiaidades
o procedimientos de los que no disponga en hospital aunque
sea solo de formatemporal, hecho no infrecuente en cualquier
nivel asistencial por o que es previsible necesitar alguna cola-
boracion extrahospitalaria ocasional y puntual. Por fin, el ser-
vicio debera contar con los trabajadores sociales del centro a
la hora de fecilitar el alta a domicilio o tradado a centros de
larga estancia 0 socio-sanitarios,

RESUMEN DEL PROYECTO Y CONCLUSIONES

LaMedicina Interna es una especialidad médicatroncal de
gercicio fundamentalmente hospitalario que ofrece a los
pacientes adultos una atencién integral de sus problemas de
salud. La Medicina Interna debe ser pionera en los objetivos
bioéticos de prevencion de la enfermedad, alivio del dolor,
asistencia sin curaciony evitacion de la muerte prematura (6),
que incluye curar, cuidar, rehabilitar y paliar. El internista es
referente médico, guiay defensor del paciente en su compleja
trayectoria por € sistema sanitario hospitalario actual. Los
internistas aportan su polivalencia en hospitalizacién de agu-
dos y en las urgencias, son e gje vertebrador en el hospital,
gjercen funciones de consultaria en atencidn primariay ofre-
cen aspectos innovadores en las areas alternativas ala hospita-
lizacién convencional y en el ambito sociosanitario.

El Servicio de Medicina Internatiene como misién, o pro-
pésito, la atencidn integral especializada de los enfermos de
Medicina Interna con un contenido docente e investigador
acorde con las lineas marcadas en la misién del Hospital. La
vision, o lo que quiere el Servicio, es tener un elevado nivel
cientifico-técnico, competitivo y orientado al cliente a través
delaimplicacion de todos sus miembros. Paraello deberarea-
lizar una gestion eficiente de los recursos asistenciales con
criterios de gestion clinica, ética y calidad con orientacién
hacia el usuario y hacia los procesos. El objetivo fina es
estandarizar los procesos clinicos de manera que se optimicen
los recursos disponibles, se reduzcan los costes, mejoren los
resultados asistenciales y se incrementen, consecuentemente,
los grados de satisfaccién tanto de usuarios como de profesio-
nales.
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