
INTRODUCCIÓN

La Medicina Interna (MI) es la especialidad médica de
carácter preferentemente hospitalario de más larga tradición.
Los internistas se forman bajo el principio de que ninguna
enfermedad o problema clínico del adulto es ajeno a su
incumbencia y responsabilidad. Esta actitud favorece la partici-
pación activa en la mayoría de los retos asistenciales: gestión

sanitaria y clínica, creación y desarrollo de las diferentes espe-
cialidades médicas y atención a nuevas áreas asistenciales. El
médico internista como garante de la atención integral en el
entorno hospitalario es decisivo para favorecer una atención
sanitaria centrada en las necesidades globales de la persona y es
capaz de mantenerse como referente ante enfermedades especí-
ficas o nuevas (1,2). En la práctica asistencial existen diversos
factores condicionantes como la variabilidad en la práctica clí-
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RESUMEN
Los Servicios de Medicina Interna tiene un papel central en la aten-

ción médica de nuestro sistema hospitalario tanto por el volumen de
enfermos atendidos como por la variedad de los mismos,  reflejo de la
preparación y polivalencia de sus profesionales. La actual normativa
sobre cobertura de jefaturas de servicio exige la presentación de un pro-
yecto de gestión que debe poner a prueba nuestros conocimientos, habili-
dades y aptitudes para la gestión clínica y sanitaria y para poder reflejar-
los en un documento de compromiso con la dirección y con nuestros
compañeros que forman parte de la unidad asistencial. El responsable del
servicio, como jefe, gestor o líder, es quien debe marcar las líneas estra-
tégicas, señalar los objetivos, definir los proyectos, coordinar las tareas y
evaluar los resultados con propuestas alternativas para obtener objetivos
pactados controlando las desviaciones. Nuestro compromiso profesional
y social es, compartiendo gestión clínica con ética, calidad y seguridad
asistencial, ofertar a nuestros pacientes (consumidores o usuarios) los
mejores resultados posibles (efectividad), con medidas útiles (eficacia) y
con los menores inconvenientes y costes (eficiencia). El objetivo de este
trabajo es ofrecer los elementos necesarios para la realización e implanta-
ción de un proyecto de gestión clínica en un Servicio de Medicina Inter-
na, resaltando su metodología y los problemas más importantes que se
nos pueden plantear así como las posibles alternativas asistenciales. 

PALABRAS CLAVE: Medicina Interna. Proyecto gestión. Gestión clíni-
ca. Ética. Calidad. Eficiencia.

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.

KEY WORDS: Internal Medicine. Project management. Clinical mana-
gement. Ethics. Quality. Efficiency.
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nica, las crecientes expectativas ciudadanas, la gran innovación
tecnológica y el marco económico de los servicios públicos,
cuyo manejo y control justifica la existencia necesaria de la
gestión de los recursos intelectuales, humanos, tecnológicos y
organizativos para el mejor cuidado de los enfermos (3). Los
recursos existentes para sufragar el gasto sanitario son limita-
dos y no pueden crecer de manera indiscriminada (4) y, ade-
más, las demandas de los ciudadanos van a seguir creciendo
ante el envejecimiento de la población y el desarrollo de nuevas
tecnologías (5). Admitiendo el desequilibrio entre demanda y
recursos públicos disponibles lo que puede llevar a que la medi-
cina sea económica y políticamente insostenible, la respuesta a
estos problemas no debe centrarse sólo en intentar mejorar la
eficiencia del sistema con medidas organizativas, de gestión 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 utilización de
recursos suficientes y tecnología adecuada, lo que supone un
sesgo hacia la curación en detrimento del cuidado (6). 

Las unidades de Medicina Interna son servicios hospitala-
rios básicos que se integran en los hospitales de todos los
niveles. Su intervención queda pues condicionada por el
tamaño del hospital y el área que atiende, clasificándose así en
básicos, de referencia o de alta tecnología o en nivel A (con
menos de 250 camas), nivel B (entre 251 y 599 camas) y nivel
C (con 600 o más camas). En cualquier nivel de actuación
siempre el Servicio de Medicina Interna es el que más enfer-
mos atiende dentro de las especialidades médicas, mas aún
cuando el hospital es más pequeño (desde el 26% del total de
altas médicas hasta el 8,5%) donde también la estancia media
es menor (estancia media bruta desde 10,1 hasta 14 días)
(7,8). Las otras especialidades médicas aportan fundamen-
talmente procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos por lo
que la atención al paciente durante su hospitalización puede
depender exclusivamente de los internistas que recurrirán a
otras especialidades tan sólo a la hora de precisar algún proce-
dimiento o como interconsulta ante problemas concretos,
siempre de acuerdo con el modelo hospitalario y sus caracte-
rísticas. En cualquier caso es preciso definir el peso relativo
asistencial de la Medicina Interna en un determinado hospital
sobre el porcentaje de altas previstas y en relación con el resto
de servicios médicos que puedan existir para comenzar a
dimensionar el servicio y sus necesidades de recursos huma-
nos y técnicos.

Presentamos en un diseño de proyecto de gestión (9) que
debe enmarcarse en la misión y visión dada por los responsa-
bles del hospital, en sus estatutos, dotación, cartera de servicios,
actividad prevista y estructura organizativa disponible, lo que
un Servicio de Medicina Interna y los profesionales que lo com-
ponen deben ofrecer, conociendo y en el marco de la Ley de la
Autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de información y documentación clínica (10) y la Ley de
cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud (10b).

CARTERA DE SERVICIOS, PRESTACIONES Y CAMPO DE ACCIÓN 

El Servicio de Medicina Interna tiene como misión la
atención integral especializada de los enfermos de Medicina
Interna con especial atención a los procesos médicos más fre-
cuentes que afectan a la población adulta del entorno o área
asistencial asignada. Aspectos esenciales son la capacidad

integradora, el interés por la epidemiología y la prevención,
así como el contenido docente e investigador, todo ello dentro
de un contexto ético, de calidad y de seguridad (11-13). Los
médicos de la unidad deben estar capacitados para la atención
de: a) pacientes sin diagnóstico preciso o no evidente, con
procesos no focalizados en un órgano o sistema o síndrome
febril, enfermedades complejas o de difícil diagnóstico y sis-
témicas; a) enfermo pluripatológico (suponen el 20% de la
actividad hospitalaria); c) personas mayores o de edad avan-
zada en situación de enfermedad aguda o crónica agudizada
(un mínimo del 50% de ingresos hospitalarios se trata de
pacientes mayores de 65 años); d) pacientes ingresados en
unidades especiales con enfermedades infecciosas, autoinmu-
nes sistémicas, tromboembólica venosa, hemopatías, de ries-
go vascular, metabólicas, hepatopatías, etc.; e) enfermos en la
fase paliativa de la enfermedad; f) pacientes que presentan
una emergencia o requiere atención urgente; g) pacientes
ingresados en las nuevas áreas desarrolladas como alternati-
vas a la hospitalización convencional o tradicional (corta
estancia, hospital de día, hospital de semana, hospital de
noche, hospitalización domiciliaria, etc.); h) pacientes quirúr-
gicos con problemas médicos; e i) pacientes con enfermeda-
des raras, sin una especialidad bien definida a la que referir en
el centro hospitalario.

Para diseñar el servicio es necesario conocer, en análisis
comparado, los indicadores de estructura demográfica del
área asignada considerando índices como el de masculini-
dad, dependencia infantil y porcentaje de mujeres en edad
fértil, dependencia de ancianos y de envejecimiento. Esta
realidad demográfica es la causa del envejecimiento de la
población atendida, probablemente más evidente en los ser-
vicios de MI, y que se asocia a una mayor morbilidad. Las
personas mayores hospitalizadas presentan problemas espe-
cíficos con diferencias significativas respecto a los pacien-
tes más jóvenes: dificultades diagnósticas, efectos iatrogé-
nicos, utilización inadecuada de métodos diagnósticos y
terapéuticos, dificultades al alta por pérdida de capacidades
físicas y/o mentales, estancias más prolongadas, mayor
mortalidad y mayor carga de cuidados con mayor demanda
de recursos humanos. El grupo de los denominados pacien-
tes geriátricos, mayores de 75 años, es el de mayor riesgo
para que se den los problemas específicos antes menciona-
dos (14). 

En los hospitales de mayor tamaño, el desarrollo de las
otras especialidades médicas determina que el 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 tamaño cuyos servicios de MI atienden casos menos
complejos con menos comorbilidad, complicaciones y morta-
lidad y sus pacientes se resuelven con estancias medias meno-
res (7).

De cómo tratamos a nuestros pacientes y si estamos en
línea con el cumplimiento de objetivos nos informa el análisis
de la casuística atendida en la hospitalización y los indicado-
res de actividad basados en los grupos relacionados con el
diagnóstico (GRDs), clase o categoría asignada según el con-
junto mínimo básico de datos (CMBD) y comparación con el
estándar. Las patologías que mayor impacto tienen en un con-
sumo relativo de estancias suelen ser debidas a diversas pato-
logías de aparato respiratorio, la insuficiencia cardiaca y el
accidente cerebro vascular: son los GRDs más frecuentes y a
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los que tendremos que prestar mayor atención y seguimiento
en la consecución de objetivos asistenciales. 

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

Aunque en algunos centros los internistas realizan proce-
dimientos en los que el centro es deficitario como holter de
tensión arterial, biopsia hepática con control ecográfico, eco-
grafia articular, densitometría, doppler, etc., estas técnicas
sólo deben realizarse por necesidad para paliar una carencia y
la solución natural debería pasar por la incorporación a los
centros del especialista correspondiente. Algunos jefes de ser-
vicio mantienen que el apuntalamiento y mejora de la especia-
lidad pasa por el aprendizaje y adquisición de destrezas de las
llamadas pruebas especiales con lo que se puede perder la ver-
dadera técnica del internista que reside en su versatilidad para
el manejo de enfermos complejos y su diagnóstico y en el cau-
dal inapreciable de credibilidad que le confieren su rigor y
destreza semiológicos y propedéuticos (15,16).

PREVISIÓN DE ACTIVIDAD

Gestionar implica antes que nada planificar, para poste-
riormente organizar, dirigir y controlar lo previsto. El servicio
es una unidad de gestión que debe tener sus productos bien
definidos, sus clientes y sus proveedores y su cuenta de resul-
tados. La previsión de actividad se basa en el análisis externo
(marco demográfico, social y sanitario; demanda asistencial;
evolución tecnológica y atracción asistencial de la unidad) e
interno (cartera de servicios, relación con otros servicios) y se
debe conocer también el ámbito de atención (censo pobla-
ción), cartera de servicios, dotación y resumen de la actividad
prevista en el Hospital. En cualquier caso el proyecto debe
recoger una valoración de la actividad en los ámbitos asisten-
cial, docente, investigador y de calidad (17-19):

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Se realiza en las áreas de hospitalización, consultas exter-
nas, hospital de día y urgencias.

—Hospitalización: la hospitalización es la actividad más
costosa, 57,66% de los costes de los 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 número de altas en Medicina Interna que define la carga
asistencial de la unidad, oscila según hospitales y niveles
entre el 8,5% (hospitales terciarios) y el 26,4% (hospitales de
primer nivel) del total de las registradas en los respectivos
centros (7). Este dato es clave a la hora de proyectar la activi-
dad del servicio de acuerdo con las características del hospital
y la existencia de otros servicios médicos que pueden impli-
carse en la asistencia o ser sólo servicios proveedores de
exploraciones complementarias. La actividad se debe valorar
por la estancia media bruta, media aritmética de la estancia, o
relación entre el número de estancias y el de ingresos durante
un periodo determinado, como mínimo mensual (21). Poste-

riormente, tras los datos obtenidos a través de los GRDs valo-
raremos el IEMA (índice de estancia media ajustada por la
casuística y el funcionamiento). Estos resultados deben ser
ofrecidos por la Dirección 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
que no deben faltar los referentes a presupuesto y gastos, acti-
vidad y calidad (22,23). 

En el diseño de la unidad se debe utilizar la siguiente fór-
mula que correlaciona los tres factores que influyen en su fun-
cionamiento: el número de altas, la estancia media y la ocupa-
ción deseadas en la siguiente fórmula: e= (c x t x Io) / em
(donde e es el número de pacientes que ingresan en un centro
en un periodo de tiempo determinado, c el número de camas, t
el periodo de tiempo considerado, Io el índice de ocupación o
tanto por ciento de camas ocupadas respecto al total de camas
disponibles y em la estancia media) (24). Con esta fórmula se
obtiene el aforo necesario para cumplir objetivos de estancia
según el número de ingresos previstos, suponiendo un objeti-
vo de ocupación, menor del 100%, y durante un tiempo deter-
minado.

—Consultas: las nuevas formas de gestión permiten
diferenciar distintas consultas: la clásica para pacientes
nuevos, revisiones y resultados y las nuevas denominadas
de alta resolución. Para diseñar una consulta sin históricos,
y a efectos de cálculos, se puede plantear que cada alta hos-
pitalaria se correlaciona, que no quiere decir que ocasione,
2 consultas externas totales y que la relación ideal de prime-
ras consultas/consultas sucesivas es de 1/3, con lo que
conocidas las altas se puede diseñar el numero de consultas
previstas que es de esperar se generen. Para conocer el
número de módulos de consulta necesarios se programará la
actividad considerando que una primera consulta ocupa una
hora y las sucesivas un cuarto de hora. La consulta única o
de alta resolución es una alternativa de eficiencia a las con-
sultas externas hospitalarias tradicionales (25) y la consulta
de orientación de pacientes es una iniciativa para reducir
listas de espera (26).

—Interconsultas y hospital de día: las interconsultas que
se esperan recibir en el diseño de un servicio de nueva crea-
ción se pueden cifrar, a efectos de cálculos, en el 15% de las
altas y el tiempo destinado a cada se calcula en 30 minutos. 

El hospital de día, como alternativa a la hospitalización
tradicional, debe ser utilizado por los internistas con el fin de
aumentar las cifras de ambulatorización y para el cálculo de
pacientes posibles a tratar se iguala al numero de interconsul-
tas, admitiéndose una tiempo de dedicación diaria a cada asis-
tencia de 1 hora.

—Guardias/urgencias: la atención continuada exige la
participación de un internista en la atención de los pacientes
ingresados y en la urgencia hospitalaria con el fin de adecuar
los ingresos durante todo el día, por lo que al menos un médi-
co del servicio debe integrarse en estas funciones, tanto en la
atención de interconsultas urgentes durante la jornada de tra-
bajo como en las horas consideradas como de guardia de pre-
sencia física.

— Hospitalización domiciliaria: el desarrollo de estas uni-
dades, conocido como camas fuera del hospital, ha sido un
realidad gracias generalmente a internistas, aunque suelen
depender de la dirección y no están integradas en los servicios
de MI. Su actividad, junto con la del hospital de día, se integra
en el índice de ambulatorización.
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ACTIVIDAD DOCENTE

La especialidad de Medicina Interna, precisamente por su
proceder clínico, está en la mejor disposición para la forma-
ción global de otros especialistas para que en un mundo tecno-
lógico no se pierdan los valores clínicos, éticos y la atención
integral. Tanto la investigación como la docencia se realizarán
en función de la asistencia y, dependiendo del tipo de hospital
tendrán mayor tiempo de dedicación a expensas del tiempo
asistencial. Las líneas de actuación se dirigen a: 

1. Formación de pregrado: participando en la formación
de médicos y diplomados de enfermería y fomentando la
misión docente del Centro.

2. Formación de postgrado: acreditación docente para la
formación 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 el
resto.

3. Formación de postgrado de tercer ciclo: desarrollo de
programas de doctorado, acreditación de cursos de doctorado
e incremento en el número de doctores . 

4. Formación continuada: ofrecer actividades en este
ámbito que satisfagan las necesidades de los profesionales y
garanticen una adecuada opción formativa tanto asistencial
como de investigación clínica, gestión e incluso informática o
idiomas.

5. Aula de salud dirigida al conjunto de ciudadanos con
programas de educación para la salud.

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 e incremento de la
producción científica. Esta actividad se dirige a dar respuesta
de manera prioritaria a los problemas asistenciales propios
más relevantes, aunque si el hospital lo permite por su nivel
universitario debe abordar estudios de investigación de tipo
observacional o experimental. Las actividades a realizar
deben ser:

1. Sesiones clínicas: revisión de casos clínicos, casos pro-
blema, bibliográficas, generales del hospital y sesiones con
metodología de medicina basada en la evidencia (MBE). 

2. Investigación clínico-epidemiológica y biomédica con
definición de líneas de actuación y búsqueda de la finan-
ciación de proyectos. 

3. Comunicaciones y asistencias a congresos y publicacio-
nes en libros, monografías y revistas.

ACTIVIDAD DE CALIDAD

Para poner en práctica la orientación al paciente y su parti-
cipación en la toma de decisiones, el hospital debe disponer
de información actualizada de sus opiniones sobre la asisten-
cia sanitaria recibida y de la evolución de los servicios que le
presta a la sociedad. La satisfacción del paciente depende de
la diferencia entre sus expectativas y sus percepciones de
cómo ha sido atendido. En Medicina Interna, los principales
objetivos de calidad son dos: a) reducir la estancia media o
adecuarla al funcionamiento y casuística; y b) evitar las listas

de espera en consultas externas aumentando el número de pri-
meras consultas. La actividad de calidad se realizará a través
de líneas de actuación para mejorar la asistencia orientada al
usuario, dentro del marco legal de las nuevas leyes de autono-
mía (10) y de cohesión y calidad  (10b) e icluyen: 

1. Elaboración de vías clínicas para los GRDs más fre-
cuentes así como el análisis de la adecuación de los ingresos y
estancias hospitalarias en los GRDs con estancias más desvia-
das del estándar. Las vías clínicas (27) son planes asistencia-
les que se aplican a pacientes con una determinada enferme-
dad y que se realizan bajo consenso con los servicios y
personal sanitario implicado. Sin embargo, se sabe que la
adhesión de los profesionales a las vías clínicas es escasa por-
que fallan tanto los incentivos como la evaluación, acredita-
ción y difusión de los documentos. 

2. Las guías interniveles, de reciente incorporación como
recurso de gestión para procesos que deban ser atendidos en
distintos niveles asistenciales, permiten un mejor control de
las patologías en la atención primaria y en consecuencia una
reducción de los ingresos en el hospital. Recogen patologías
prevalentes en la atención primaria que, en determinados
momentos, pueden generar ingresos en otros niveles asisten-
ciales como el hospitalario o el sociosanitario.

3. Control del gasto farmacéutico, conociendo el gasto
previo real, observar la evolución del mismo, e intentar con el
consenso de todos los miembros del servicio reducirlo en
aquellos capítulos de mayor gasto o desviación.

4. Consentimiento Informado en el 100% de los procedi-
mientos usuales como realización de biopsias, transfusiones,
etc; en el resto de procedimientos invasivos o quirúrgicos úni-
camente la vigilancia del cumplimiento por parte de los dife-
rentes Servicios implicados. Toda actuación en el ámbito de la
sanidad requiere, con carácter general, el previo consenti-
miento de los pacientes o usuarios(10).

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

Para el seguimiento de los objetivos de calidad se utiliza-
rán encuestas a los pacientes y sus familiares que valoren las
actuaciones así como los índices de reingresos, mortalidad,
reclamaciones, altas voluntarias, autopsias, reacciones adver-
sas a medicamentos, infecciones nosocomiales, caídas intra-
hospitalarias, úlceras por presión, índice de codificación de
historias, calidad del informe de alta, etc.

Recientemente se considera importante mejorar la aten-
ción sanitaria en términos de seguridad mediante la preven-
ción de accidentes asistenciales e introduciendo métodos de
análisis de accidentes y errores, formación e investigación
para su prevención. La primera alerta de seguridad es la ina-
decuada identificación de pacientes, con estrategias de mejora
con la utilización del brazalete identificativo y de un sistema
de código de barras (12).

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Para desarrollar los planes y alcanzar los objetivos, de
acuerdo con las previsiones anteriores y el marco de la misión
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del Hospital, son necesarios los siguientes recursos:
1. Humanos: personal facultativo, de enfermería y auxi-

liar, administrativo y otro personal no sanitario. En la práctica
habitual se suele mantener la relación de un facultativo por
cada 6 camas, incluyendo en su labor la atención al resto de
las áreas asistenciales como consultas. Sin embargo para dise-
ñar un servicio y el personal necesario, es preciso definir las
cargas de trabajo y la carga horaria de cada función de acuer-
do con consensos y conociendo la jornada laboral y la dedica-
ción así como la tendencia actual de objetivo laboral de dedi-
cación de 35 horas semanales.

El jefe de servicio debe atraer, retener y fomentar la inte-
racción y los mejores recursos humanos, así como demostrar
su capacidad para formar equipos y que estos sean los mejores
en términos de competitividad e innovación (28,29). 

Los nuevos sistemas de gestión han llevado a los médicos
a una importante desmotivación considerándonos como sim-
ples piezas de un sistema de producción y siendo un grupo de
riesgo para el desarrollo del síndrome del burn out o del pro-
fesional quemado (5). Las condiciones para la motivación son
las metas en el trabajo y el conocimiento de los resultados.
Las políticas de motivación, aparte de que sea indispensable
revisar los salarios de los médicos como un elemento clave
para su motivación, incluyen que desde la jefatura se conside-
ren las individualidades, desarrollo de la autoestima y, en con-
creto, favorecer las estancias formativas en hospitales punte-
ros, y liberar parte de la carga asistencial, de forma rotatoria,
para facilitar la investigación y las publicaciones científicas
en orden a favorecer la carrera profesional (16).

2. Materiales: incluyen la sala de hospitalización, con un
número de camas de acuerdo con las necesidades definidas,
aunque la Medicina Interna suele tener periféricos o cargos en
otras áreas, y además, sala de reuniones, despachos médicos y
secretaría (parece un esfuerzo deseable para la gerencia que,
cuando menos a jornada parcial el servicio disponga de un
auxiliar administrativo). Es preciso definir por tiempos y car-
gas de trabajo el número de locales de consulta necesarios, así
como los puestos en el hospital de día, si el centro dispusiera
de él. Para el desarrollo de una actividad asistencial adecuada
es necesario un carro de paradas con laringoscopio por cada
planta de hospitalización, así como monitor, desfibrilador,
pulsioxímetro, electrocardiógrafo y otro tipo de material
médico de exploración (fonendoscopio, oftalmoscopio, oto-
rinoscopio...) así como material informático de acuerdo con la
dotación y estructura hospitalaria para facilitar las funciones
asistenciales del personal facultativo. 

MODELO ORGANIZATIVO Y FUNCIONAL: ÁREAS DE ACTIVIDAD
Y CRITERIOS DE  PROGRAMACIÓN

Las áreas de actividad asistencial quedan definidas en dos
grandes apartados: hospitalización y consultas, incluyendo en
este último consulta externa, interconsultas y hospital de día,
asimismo debe considerarse la actividad programada habitual
y la generada por urgencias en horario de trabajo como inter-
consulta o la guardia de presencia física, considerado como
tiempo extraordinario.

1. Hospitalización: cada ingreso se pauta en 60 minutos el
primer día y en 15 minutos cada día de estancia hasta el alta. En
esta valoración se incluye el tiempo de información a la familia
así como para la elaboración de informes y/o certificados. 

2. Consultas externas, interconsultas y hospital de día:
para la primera consulta se estipula un tiempo de 60 minutos y
para las siguientes (revisiones/resultados) 15 minutos. Para
cada interconsulta 30 minutos y para cada atención en el hos-
pital de día, 60 minutos.

Los tiempos de distribución de dedicación a las distintas
labores de cada facultativo se puede establecer de la siguiente
manera: a) asistencia: 68%; b) docencia e investigación 28%;
y c) descanso: 4%. Con este diseño de tiempos asistenciales y
los porcentajes de dedicación así como el compromiso laboral
horario de cada facultativo, es posible establecer el número de
facultativos necesarios para cubrir las diversas actividades. En
la programación asistencial es preciso organizar la libranza de
guardias, facilitar la asistencia a conferencias, congresos y
actividades docentes o de investigación y la forma de cubrir
contingencias no previstas de tal manera que cualquiera de
estas circunstancias no suponga ningún deterioro en el normal
funcionamiento y cumplimiento de objetivos del Servicio. 

Se elaborarán procedimientos y normas para que el trabajo
se realice de una forma estandarizada: informe de alta, reali-
zación de interconsultas, programación de guardias, etc.

Cuando existan desviaciones de objetivos o como herra-
mienta de gestión y ante la diversidad de patología y situacio-
nes clínicas es importe valorar la puesta en marcha de alterna-
tivas asistenciales o unidades de gestión con diversos criterios
y con el fin de centrar, agrupar y mejorar los recursos disponi-
bles: a) ante desvíos de estancias y consumo de recursos: uni-
dad de corta estancia u hospital de semana (favorecen reduc-
ción de estancias) o unidades de terciarismo (suponen el 2%
de ingresos y recogen pacientes de elevado coste por uso de
tecnología compleja) (30); b) unidad de cuidados paliativos
para cuidar sin curar; c) unidad de pacientes mayores ante
aumento etario (14); d) aumento de ambulatorización para
mantener camas fuera del hospital en la hospitalización y asis-
tencia domiciliaria; e) mejora de relación con asistencia pri-
maria y relaciones internas: unidad de Medicina Interna de
enlace o como hospitalista que maneja y trata a los pacientes
ingresados (31,32); y f) disminución de la lista de espera en
consultas con la puesta en marcha de consultas de orientación
de pacientes (26) o mejora de la eficiencia con consulta única
o de alta resolución (25). 

Al margen de estas alternativas según las necesidades de
gestión, se pueden crear unidades funcionales para el diagnós-
tico y tratamiento de problemas específicos con la partici-
pación de internistas para el manejo integral de ciertas patolo-
gías que optimizan recursos y reducen costes hospitalarios:
clínicas de insuficiencia cardiaca (33), ferropatología (34),
lípidos, factores de riesgo cardiovascular, etc.

INSTRUMENTOS DE GESTIÓN

La gestión clínica pretende optimizar los resultados de la
actividad clínica, permitir que los profesionales tengan capa-
cidad para organizarse y diseñar estrategias para la mejora de
los resultados asistenciales y la búsqueda de la satisfacción
del paciente. Implica una transferencia de riesgos a los Servi-
cios desde la Dirección con la posibilidad de ganar o perder en
función de los resultados.

Entre las diferentes formas de gestión, la modalidad más
conocida es la dirección por objetivos (DPO), sistema que
engloba los procesos de previsión y control de gestión
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mediante la descentralización en centros de responsabilidad
que marquen sus propios objetivos y se les evalúe racional y
equitativamente en base a los logros alcanzados (35,36). Las
bases conceptuales de la gestión clínica entroncan con los fun-
damentos éticos de la medicina de alcanzar la mayor excelen-
cia profesional de los médicos y lograr los mejores cuidados
sanitarios posibles para los enfermos (principio éticos de
beneficiencia, no maleficiencia, autonomía y justicia) (11).
Por fin, el proyecto de gestión tiene muchos puntos en común
con un programa de calidad ya que la gestión clínica y la cali-
dad persiguen lo mismo: hacer bien el trabajo (37). La gestión
de calidad total supone la búsqueda de la excelencia, ligada a
la competitividad, en todo lo referente a resultados y rendi-
mientos de una organización mediante la autoevaluación,
resaltando puntos fuertes y áreas de mejora y contrastándolo
con un modelo de excelencia: el modelo EFQM (European
Foundation for Quality Management) que se usa como base
para el diagnóstico del sistema de gestión (38).

El nivel de actuación de los facultativos es el de la micro-
gestión o gestión de la asistencia sanitaria individual, donde
se basa la eficacia. El objetivo es mejorar el diagnóstico, el
tratamiento y el cuidado de los pacientes. Debe centrarse en
los procesos más frecuentes o más relevantes por algún crite-
rio clínico (gravedad, consumo de recursos, etc.) ya que un
número limitado de procesos constituye un alto porcentaje de
los ingresos y en ellos debe centrarse la gestión de la unidad.
La metodología consiste en elaborar o adaptar guías de prácti-
ca clínica basada en evidencias científicas y evaluación tecno-
lógica (sensibilidad, especificidad y valor predictivo).

El segundo nivel de actuación es el de los procesos asis-
tenciales y del Servicio y tiene que ver con la efectividad o
medida en la que se consiguen los objetivos ideales e incluye
mejora de la gestión de los procesos tanto asistenciales como
administrativos, es la mesogestión. El objetivo es la mejora de
los resultados de la práctica clínica y la responsabilidad es del
Jefe de Servicio. Cada unidad debe determinar qué la define,
cómo puede contribuir a la mejora del proceso y en qué fase
puede mejorar (estancia media, demoras, reingresos, criterios
de derivación, etc.) y cómo mejorar la continuidad asistencial
y la atención integral desde la perspectiva del paciente. La
metodología consistirá en la gestión y mejora de procesos,
análisis de utilización de recursos y de resultados clínicos,
protocolos y procedimientos, métodos de uso apropiado y téc-
nicas de mejora continua de la calidad.

El tercer nivel es el de gestión del servicio o de la utiliza-
ción de recursos. Es el nivel de responsabilidad sobre la
eficiencia o relación entre beneficios obtenidos y costes
empleados. El objetivo es la optimización de costes buscando
la eficiencia para conseguir la equidad, es la macrogestión. La
metodología, los sistemas de control de gestión, medida y
evaluación de la actividad, análisis de las desviaciones, eva-
luación tecnológica (coste-efectividad) e innovaciones de la
organización y de gestión (11). 

Para la realización de un plan de gestión, que actúe como
un lenguaje común, como un estímulo, entre los clínicos, la
dirección y los pacientes, se deben considerar y conocer los
siguientes elementos (3,21):

1. Características de producción de la unidad: a) cartera
de servicios; b) validación del CMBD; c) GRDs con mayor
ganancia potencial de estancias (representa las oportunidades
de mejora de la eficiencia en el uso de las camas y demás
recursos asistenciales); d) comparación con el estándar; e)

benchmarking (comparación con otras unidades similares:
qué hacen y cómo lo hacen para aprender y aplicarlo); y f)
análisis de la actividad ambulatoria, hospital de día y de domi-
cilio.

2. Análisis organizativo: a) identificación de clientes a los
que se dirige el servicio y de sus necesidades y expectativas,
tanto internos como externos; b) análisis y control de los pro-
cesos asistenciales: guías de actuación/gestión de procesos,
normas, procedimientos o protocolos; y c) análisis de las car-
gas de trabajo y de la organización del servicio con el objetivo
de optimizar los recursos humanos y tecnológicos. 

3. Análisis de la práctica clínica: a) previsión de actividad
(ingresos, consultas, numero y tipo de exploraciones comple-
mentarias, sesiones clínicas, publicaciones, trabajos científi-
cos...); b) elaboración de guías de práctica, vías o protocolos
del proceso diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las
patologías que incluyan, al menos, el 80% de los casos; y c)
implantación de un sistema de calidad: identificación, diseño,
desarrollo y monitorización de indicadores y estándares por
patología y técnica diagnóstica según servicios: mortalidad,
infecciones nosocomiales, complicaciones, secuelas, úlceras
por presión, flebitis, demoras, tiempos de respuesta, reclama-
ciones/quejas de los clientes, etc.

4. Análisis de utilización de recursos: a) uso racional de
pruebas diagnósticas, de la tecnología y de la terapéutica far-
macológica. 

5. Desarrollo de un sistema de control de gestión del ser-
vicio para el seguimiento y evaluación: a) presupuesto de la
unidad: gastos y actividad; b) sistema de análisis 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 evolución de la unidad clínica y corregir; d)
evaluación del desempeño de los profesionales miembros de
la unidad; y e) sistema de incentivos.

6. Criterios de atención ética: es el compromiso de la uni-
dad con sus pacientes y los ciudadanos en general con actua-
ciones como: accesibilidad al servicio, información a enfer-
mos y familiares, seguridad de los pacientes, tratamiento de
pacientes críticos y comunicación interna.

RELACIÓN CON OTROS SERVICIOS Y UNIDADES

La actividad clínico asistencial es un conjunto de relacio-
nes que se rigen por principios de tipo cliente-proveedor
(médico-paciente y médico-organización) (39) identificándo-
se los siguientes elementos, funciones y relaciones: 

1. Un cliente externo: el paciente que actúa como sujeto
del acto médico y que aporta: a) un motivo, solicitud, necesi-
dad o problema (usuario) y b) una función proveedora de
información (consumidor).

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

3. Cuatro bloques de proveedores: a) información clínica
(laboratorios, rayos, interconsulta, tratamiento...); b) cuidados
y evolución: enfermería; c) recursos: dirección (proveedora
industrial); y d) organización: dirección (optimización,
eficiencia y coordinación).

Todos somos clientes y/o proveedores dentro y fuera de la
organización: es la filosofía 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 sección de Medicina de Consulta, Interconsulta y
Enlace, a imagen y semejanza de las denominadas por los 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 así como las
relaciones tanto internas como externas, pudiendo acercarse a
lo que hoy en el mundo anglosajón se conoce como internista
hospitalista (32). Atenderá medicina ambulatoria en consultas
externas, seguimiento de pacientes en el área mediante con-
tacto con médicos de atención primaria y realizará inteconsul-
tas intrahospitalarias que se generen desde otros servicios así
como la atención de los pacientes enviados al hospital de día
para la realización de procedimientos o tratamiento que no
precisen ingreso hospitalario pero que no puedan realizarse de
forma ambulatoria, contactando al alta con su médico de aten-
ción primaria y asi conseguir la continuidad de cuidados. 

Actuando como cliente el servicio precisara de la provi-
sión de exploraciones complementarias analíticas, de imagen,
citologias y biopsias, procedimientos diagnósticos y/o tera-
péuticos, así como la atención de pacientes en situaciones crí-
ticas (Medicina Intensiva) o de Urgencias, siendo además pro-
veedor de estos servicios. 

El internista ejerce una función de integración y armoniza-
ción de la practica clínica en el área médica. Su papel no se
limita al de coordinación y distribución, lo que debe hacer en
algunas patologías, sino que ha de asumir responsabilidad
asistencial plena respecto a sus pacientes, consultando con
otros especialistas cuando sea necesario.

Dadas las características universales y globales de la espe-
cialidad en cuanto a la atención a los pacientes con patología
medica y la existencia de otras especialidades que poseen
algún procedimiento diagnóstico y/o terapéutico se plantea la
necesidad de definir la pertenencia y responsabilidad de la
atención en ciertas patologías por lo que será preciso definir
protocolos de actuación en estos procesos según peso especi-
fico de cada servicio en la hospitalización y capacidad asisten-
cial. El paciente puede quedar a cargo de Medicina Interna
que demandará 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 atención del paciente en base a la for-
mación en la atención integral y que debe motivar al internista
a la formación continuada para la adquisición de habilidades
técnicas y/o sociales. La asistencia sin curación ha sido ini-
cialmente liderada por los oncólogos, sin embargo los inter-
nistas debemos atender a los pacientes con patología no onco-
lógica y que precisan alivio del dolor u otros síntomas. La
atención del paciente mayor es otro ejemplo de dedicación y
disposición fundamentalmente en aspectos sociales y alterna-
tivas como rehabilitación y asistencia domiciliaria, siendo el
geriatra el encargado de valoraciones geriátricas o atención de
larga estancia, asistencia domiciliaria u hospital de día geriá-
trico. Recientemente la necesidad de atención a pacientes en

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 atención donde el inter-
nista debe desarrollar sus funciones. Además el internista
como consultor o formando parte de equipos multidisciplina-
rios, puede participar en las distintas unidades que puedan
existir en el hospital, así como en urgencias, bien en las guar-
dias de presencia física o como consultor en el horario de tra-
bajo 

El Servicio deberá 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 especialidades
o procedimientos de los que no disponga en hospital aunque
sea solo de forma temporal, hecho no infrecuente en cualquier
nivel asistencial por lo que es previsible necesitar alguna cola-
boración extrahospitalaria ocasional y puntual. Por fín, el ser-
vicio deberá contar con los trabajadores sociales del centro a
la hora de facilitar el alta a domicilio o traslado a centros de
larga estancia o socio-sanitarios, 

RESUMEN DEL PROYECTO Y CONCLUSIONES

La Medicina Interna es una especialidad médica troncal de
ejercicio fundamentalmente hospitalario que ofrece a los
pacientes adultos una atención integral de sus problemas de
salud. La Medicina Interna debe ser pionera en los objetivos
bioéticos de prevención de la enfermedad, alivio del dolor,
asistencia sin curación y evitación de la muerte prematura (6),
que incluye curar, cuidar, rehabilitar y paliar. El internista es
referente médico, guía y defensor del paciente en su compleja
trayectoria por el sistema sanitario hospitalario actual. Los
internistas aportan su polivalencia en hospitalización de agu-
dos y en las urgencias, son el eje vertebrador en el hospital,
ejercen funciones de consultaría en atención primaria y ofre-
cen aspectos innovadores en las áreas alternativas a la hospita-
lización convencional y en el ámbito sociosanitario.

El Servicio de Medicina Interna tiene como misión, o pro-
pósito, la atención integral especializada de los enfermos de
Medicina Interna con un contenido docente e investigador
acorde con las líneas marcadas en la misión del Hospital. La
visión, o lo que quiere el Servicio, es tener un elevado nivel
científico-técnico, competitivo y orientado al cliente a través
de la implicación de todos sus miembros. Para ello deberá rea-
lizar una gestión eficiente de los recursos asistenciales con
criterios de gestión clínica, ética y calidad con orientación
hacia el usuario y hacia los procesos. El objetivo final es
estandarizar los procesos clínicos de manera que se optimicen
los recursos disponibles, se reduzcan los costes, mejoren los
resultados asistenciales y se incrementen, consecuentemente,
los grados de satisfacción tanto de usuarios como de profesio-
nales.
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