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Resumen

La elevada demanda de atencién médica que tiene el Hospital Militar Escuela
“Dr. Alejandro Davila Bolafios” rebasa la capacidad instalada de las actuales
instalaciones. Esto ha determinado que la Jefatura del Cuerpo Médico Militar
estratégicamente tomara la decision de contar con nuevas y mas amplias
instalaciones y la consecuentemente modernizacion de los medios
diagnosticos y terapéuticos. Esto ha inspirado la realizaciéon del presente
estudio, en que a la luz de lo que se conoce y de lo que se visualiza deberia

ser el Modelo Médico Funcional del Servicio de Medicina Interna.

Los objetivos del estudio giran alrededor de conocer las apreciaciones que
tienen los actores claves del Servicio de Medicina Interna acerca del Modelo de
organizacion del Servicio, las recomendaciones de mejora en la calidad de la
atencion y la propuesta de una guia de gestion de la lista de espera para

atencion especializada.

Con un disefio No experimental, transversal, descriptivo y utilizando métodos
cualitativos, mediante una extensa revision documental, la realizacion de
entrevistas abiertas y un grupo focal, considerando como informantes clave a
miembros de la jefatura, los especialistas y el personal médico, se concluye
gue el Servicio de Medicina Interna debe tener el nivel de Departamento, es
necesario adoptar el enfoque de procesos en la gestion del servicio y que urge
la implementacion de un mecanismo de gestion de la lista de espera para la

atencion especializada.

Se recomienda crear el Departamento de Medicina Interna a quien estarian
subordinados los Servicios de Medicina y Sub Especialidades, Servicio de

Medicina Critica, Servicio de Cardiologia y Servicio de Nefrologia.



.  INTRODUCCION

Todo hospital o institucion que oferta servicios de salud debe aspirar a la
excelencia, y con ello el ser reconocido en la eficiencia de su modelo de gestion y

organizacion.

El Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar, es uno de los que mayor
demanda y complejidad organizativa tiene. A la luz del advenimiento de las nuevas
instalaciones y en el marco de los principios de un nuevo modelo de gestion,
requiere imperiosamente implementar ajustes en su funcionamiento que faciliten el

asumir los retos que implican el crecimiento en demanda y en nivel de resolucion.

Al finalizar el afio 2014, estan planteados muchos retos en la gestion de servicios
de salud; asi como muchas especializaciones clinicas que desempefian diferentes
funciones y procedimientos en la oferta de medios diagnésticos y terapéuticos
aglutinados en el servicio de Medicina Interna, lo que complejiza mas la

organizacion funcional del mismo.

Por lo antes mencionado; el nuevo hospital militar se ha propuesto alcanzar y
mantener los mas altos estandares de eficacia y eficiencia en la practica médica
con el proposito de mantener el reconocimiento a la gestion y calidad de atencidn

prestada a sus usuarios.



ANTECEDENTES

Desde 1979 cuando se inaugur6é el HMEADB el mando militar tomo la decisién de
crear un Hospital lider en calidad y satisfaccion para los usuarios siendo en su

mayoria militares activos y sus familiares.

En su desarrollo las autoridades han trabajado arduamente en mantener altos
estandares de calidad, gestion y organizacion para satisfacer las necesidades de
los usuarios demandantes de una atencion integral, logrando asi un alto prestigio
entre los establecimientos de salud publicos y privados del pais a pesar de no
regirse por ningun modelo de gestion pre establecido rigurosamente por escuelas

0 dogmas protocolarios.

Los establecimientos de salud modernos trabajan por procesos para obtener
resultados de calidad donde se incluye la satisfaccion y la seguridad para el
usuario interno y externo (el paciente y el personal de salud); estos procesos,
deben estar basados en una gestion de resultados por objetivos con la
implementacion de un modelo organizacional que facilite los resultados esperados

de acuerdo a nuestra politica, mision, vision y valores de nuestra institucion.



JUSTIFICACION

La jefatura del Cuerpo Médico Militar que ha previsto la necesidad de construir un
nuevo Hospital Militar para satisfacer la demanda actualmente rebasada de su
actual infraestructura, aspira no solo a mejorar el desempefio de su personal
médico y de apoyo sino a mejorar los resultados e indicadores de calidad,
prestacion y organizacion de los servicios de salud, especialmente en el Servicio

de Medicina Interna.

No se conocen trabajos de investigacion relacionados con la implementacion de
un modelo de gestidn integral en nuestro hospital militar a pesar de una propuesta
de reorganizacion contemplada en un documento de consultoria realizada por la
empresa “Gesaworld” realizado con fines de proponer una opcion de buena
organizacion medico funcional del nuevo hospital militar, presentada en el afio
2008.

Los resultados de este trabajo deben ser implementados en el nuevo Hospital
Militar Dr. Alejandro Déavila Bolafios teniendo como marco de referencia el modelo

propuesto por Gesaworld para tal fin.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

+ ¢Cudles son los requerimientos de organizacion para el Servicio de

Medicina Interna del HMEADB segun los actores claves?

+ ¢Cudles son las recomendaciones mas relevantes para mejorar la calidad

de la atencion segun los actores claves?

* ¢Qué variables debera contener la gestion de la lista de espera para la

atencion especializada?



V. OBJETIVOS

A. Objetivo General
Proponer un nuevo modelo de organizacién del Servicio de Medicina Interna

(SMI) del “Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos” a

implementarse a partir del afio 2015.

B. Objetivos Especificos
1) Obtener las apreciaciones de actores claves sobre un nuevo modelo

de organizacion del Servicio de Medicina Interna.

2) Identificar las recomendaciones mas relevantes que plantean los

actores claves respecto a la mejora de la calidad de la atencion.

3) Proponer una guia de gestion de la lista de espera para la atencion
especializada.



VI.

MARCO DE REFERENCIA

En la actualidad, los servicios de salud estan organizados en servicios médicos
por especialidades. En los ultimos afios, la atencion hospitalaria se ha preocupado
por optimizar sus recursos Yy esfuerzos para aproximarse a las necesidades de los
pacientes y de los profesionales para obtener mejores resultados en la gestion

clinica. Este proceso plantea los siguientes retos:
* Necesidades y expectativas cada vez mayores de la poblacion.
» Una practica médica poco normatizada, con mucha variabilidad.

 Sistemas de informacion insuficientes y poco desarrollados para evaluar

resultados de la atencion médica.

La asistencia sanitaria trata de aplicar los conocimientos biomédicos a la
resolucion de problemas de salud. Una caracteristica principal de la asistencia es
gue se ocupa en cada caso de un individuo concreto, que a su vez es un ser

complejo y por lo tanto "Gnico", que requiere una atencion personalizada y

adaptada a su necesidad.

La Medicina Interna va a aportar versatilidad, polivalencia, integracién y sobre todo
una vision holistica del paciente, como persona completa (que es méas que la

suma de sus drganos independientes) en un contexto determinado.

El Servicio de Medicina Interna (SMI) organizado con un modelo asistencial
"clasico" sufre de un “hospitalcentrismo” con una dependencia excesiva de la
"cama’, la actividad se referencia a la hospitalizacién convencional, minimizando
otras formas de atencion y con una postergacion de las consultas externas. Se
puede hacer un uso indebido de la hospitalizacion al realizar estudios y

actividades que podrian llevarse a cabo de forma ambulatoria.

La principal amenaza sobre el SMI es el cambio del patron epidemiolégico, con
envejecimiento poblacional, predominio de paciente cronico y pluri-patologico,
dentro de una organizacion y estructura preparada fundamentalmente para la

atencion de pacientes agudos, junto con una gran presion asistencial canalizada



en su mayoria a través de los Servicios de Urgencias y que se traduce en

sobreocupacion de las camas hospitalarias.

Con este tema se pretende desarrollar la mejora continua en los servicios de salud

con retos para asegurar un sistema sanitario solidario, equitativo y sostenible. @

Hospitales de Tercer Nivel

Segun el marco normativo en Nicaragua, tienen como Misién: ‘Establecimientos
de salud categorizados como Regional o Especializado, que brindan atencién
médico quirlrgica a usuarios en las areas de emergencia, consulta externa y
hospitalizacion, dentro de las especialidades basicas y subespecialidades de la
medicina, segun sus perfiles y considerados de referencia en sus respectivas
regiones y a nivel nacional’. Y como Vision: ‘Hospitales de tercer nivel que brinden
una atencién integral de calidad dentro de las especialidades y subespecialidades
en las areas de emergencia, consulta externa y hospitalizacion obteniendo

resultados e indicadores satisfactorios’.

Su objetivo general es ofrecer atencion de calidad a la poblacién usuaria de los
servicios hospitalarios, mediante la aplicacion oportuna de los principios de la
gerencia hospitalaria, acorde a las estrategias establecidas por las instancias

rectoras del sector salud.

Entre los objetivos especificos esta: a) Cumplir con los instrumentos técnicos
juridicos y documentos metodoldgicos emanados por la Direccién de Servicios de
Salud, en coordinacion con la Direccion de Regulacion y Legislacion en Salud.
b) Establecer y cumplir con las Guias Clinicas propias de su nivel. Servir como
centros de referencia del primer y segundo nivel, correspondiente a su area de
responsabilidad. d) Cumplir con catadlogo de prestaciones propio de su categoria
en los procesos de atencion médico-quirargica, para los casos de emergencia,

hospitalizacion y consulta externa.



Funciones de los Hospitales de Tercer Nivel

Atencion de pacientes medico-quirdrgicos de emergencia, hospitalizacion 'y
consulta externa, acompafado de los servicios de apoyo necesarios, esto es para
pacientes que sean referidos por el primer o segundo nivel de atencion en las
subespecialidades contempladas para el tercer nivel, tanto para resolver
problemas de salud agudos o cronicos. En los casos de consultas a libre
demanda de las cuatro especialidades basicas, se atenderan en la fase aguda y

se referiran al nivel correspondiente.

Entre las funciones especificas esta: a) Recibir de los Hospitales de Segundo
nivel de atencion (Departamentales o Regionales) aquellos casos referidos que
por su complejidad requieran una atencion altamente especializada, cumpliendo
con los instrumentos técnicos juridicos establecidos para el manejo adecuado del
mismo. b) Participar en la planificacion y evaluacion de manera conjunta con
centros de referencia nacional, para definir intervenciones que contribuyan a la
calidad en el continuo de la atencion de los pacientes mas delicados y de las sub
especialidades. c) Trabajar coordinadamente con el Sistema de Emergencias
Médicas. d) Realizar actividades de promocion, educacion y prevencion de la
salud a los usuarios y personal, que sean en coordinacién con el Primer y
Segundo Nivel. e) Realizar actividades de docencia e investigacion, en
coordinacion con los centros formadores de recursos humanos en salud, y en
educacién en servicio intramural y con los Ecos Familiares y Ecos Especializados,

en funcion de lared. @

Dentro de la estructura de los hospitales de tercer nivel; el SMI como unidad

funcional debe formular su propia mision, vision y valores, planteandose:

Mision del SMI: ‘La resolucién de los problemas de salud de las personas
adultas, por medio de una atencion meédica integral, utilizando ésta para la
docencia de los futuros profesionales y especialistas, asi como para aportar al

conocimiento cientifico.’



Vision del SMI: Un SMI integrado en su éarea de salud de influencia, que
contribuya a la vertebracién y cohesion de la asistencia de su institucion, con una
proyeccion exterior dando soporte a la atencién médica necesaria a pacientes de
otras unidades, estableciendo una relacion fluida con el segundo nivel de atencion

para mantener una integridad asistencial.
Valores del SMI

. Etico: respetar los valores de las personas y la autonomia de los

pacientes

. Profesional: trabajo en equipo, eficacia, eficiencia, mejora continua,

formacion e innovacion

. Equidad: proporcionar las mismas oportunidades en circunstancias

semejantes.

Tratando de mejorar la eficiencia de la asistencia se han aplicado diferentes
modelos de gestion: se organiza la asistencia en torno a los actos médicos;
ordena la asistencia en lineas asincronas, que se traducen en listas de espera

independientes para todas las actividades

1. Gestibn por procesos: organiza la asistencia en torno a una patologia;
existe un protocolo o guia que marca la linea a seguir dependiendo de la

sospecha diagnoéstica, sincronizando las diferentes lineas de actividad.

2.  Gestion del caso: se organiza la asistencia en torno a la persona, partiendo
de la visién de ésta como un todo dentro de su contexto; se planifica su
devenir por su proceso asistencial de acuerdo a sus necesidades y a la
disponibilidad de los recursos. EI médico gestor del caso no se limita a
transitar por el proceso de forma mas o menos pasiva, esperando resultados
y visitas, sino que es parte activa en el proceso, gestiona sus hitos,
priorizando y sincronizando, adaptando las visitas, hasta llegar a establecer

un diagnéstico y una estrategia terapéutica.

La mayor parte del costo de la asistencia sanitaria viene condicionada por la

estructura de la hospitalizacién convencional, por lo que si se quieren ahorros



significativos, habra que utilizar otras alternativas, que también se adapten al
cambio de tipologia de la demanda, donde cada vez es mas frecuente el paciente
pluri-patolégico y cronicol. Por ello el SMI deberia trasladar el centro de su
actividad, de la cama de hospitalizacion a la persona, debiendo adaptarse a las
necesidades de cada paciente; de esta forma la cama resultara en algo puntual en

su atencion.

Se recomienda que un SMI tenga un objetivo conceptual que incluya:"Reducir el
peso de la hospitalizacion convencional a favor de la asistencia ambulatoria y de
nuevas formas de atencién, que permita una disminucion de los ingresos y

estancias, sin perjuicio de la calidad de atencion”.

Asi mismo, debe formularse objetivos estratégicos que, aunque dependan del

contexto de cada SMI, deberian girar en torno a:
. Atencién diferenciada de los pacientes cronicos y pluripatoldgicos
. Optimizacion de las consultas externas
. Diagnostico oportuno

. Aprovechamiento de otros modelos asistenciales

Apoyo y coordinacion con otros servicios y unidades en especial a los

servicios de hospitalizacion quirtrgicos

Mejorar la coordinacion con Atencion Primaria y con los Servicios de

Urgencias de otros hospitales de Segundo Nivel
Hospitalizacion
Para disminuir la ocupacion neta, que a su vez permita la reduccion de estructura,

hay que actuar a nivel de: ingresos, estancias, altas y reingresos.

Existen una serie de criterios para valorar la adecuacion de los ingresos?3. Estos
criterios, que son objetivos e independientes del diagnéstico, valoran la necesidad
de cuidados que justifiqguen la indicacion para proceder a la hospitalizacion de un
paciente. Por grave que sea el diagnéstico de un paciente, no se deberia

hospitalizar si no se cumplen estos criterios o, dicho de otra manera, si no existe la
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necesidad de cuidados o no se prevé que los pueda necesitar en un futuro

inmediato. En estos casos los estudios deberian hacerse de forma ambulatoria.

En los estudios de adecuacion de los ingresos*®se observa que no son
apropiados en el 15% aproximadamente. De éstos mas de la mitad (60%) se
producen "para acelerar" estudios. Es decir aproximadamente 15 de cada 100
ingresos se han realizado sin necesidad de cuidados que lo justifique y, de éstos,

8 para acelerar su estudio diagnéstico.

Los ingresos inapropiados procedentes de urgencias son los que mas estancias
inadecuadas producen. Se estima que las estancias inadecuadas prolongan la
estancia media en més dos dias. Estas estancias estan causadas por: "fallos
organizativos y de programacion, realizacién de pruebas, exploraciones y estilo
profesional del médico", soélo la espera de resultados y la demora de exploraciones
explicaria el 50% de estancias inadecuadas. También la sobreocupacion es causa
de estancias inadecuadas al aplazarse las altas posibles en beneficio de la
atencion a los nuevos ingresos. Cuando un paciente deja de necesitar los
cuidados especificos y su estado general lo permite aunque esté pendiente de
estudios, deberia ser dado de alta hospitalaria. Deben gestionarse las
exploraciones pendientes para realizarlas de forma ambulatoria, manteniendo la
cita de las que ya estén programadas y "negociando" con la unidad encargada las
fechas de realizacion, de manera que el paciente en el alta hospitalaria posee
todas las citas de exploraciones pendientes y todo pueda ser evaluado en una

consulta de "visita Unica" posterior.

Una unidad de "corta estancia'’tiene su principal indicacion en el tratamiento de
pacientes agudos 0 que necesiten estabilizacion antes de ser dados de alta o
pasar a otra unidad. Suele tener una dotacion estructural proporcionalmente
mayor que las otras unidades de hospitalizacion convencionales, y aunque
organizativamente pueda ser eficaz, sus buenos indicadores quedan
compensados por la seleccion "negativa’ hacia las otras unidades. No deberia
considerarse una auténtica alternativa a la hospitalizacion convencional, sino otra

manera de organizar esta ultima.
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El ingreso en una unidad de hospitalizacion de "corta estancia® tampoco esta
justificado sin la necesidad de cuidados. Utilizarla para acelerar los estudios
diagnosticos puede suponer un mayor "coste de oportunidad" que el de una

unidad convencional, por esa mayor dotacion estructural.

Las Alternativas a la hospitalizacion convencional de agudos’, incluye
propuestas que no utilizan las "camas convencionales de agudos" de los

hospitales por ejemplo:
. Hospitalizacion a domicilio
. Programas de atencion a pacientes crénicos y pluri-patolégicos
. Consultas externas "agiles" y de diagnéstico rapido
. Hospital de dia
. Unidades de hospitalizacion media y larga estancia
. Unidades de hospitalizacion de paliativos.

El retraso de altas por motivos no médicos afecta al 3,5% de las mismas, siendo la
mayoria por disfunciones socio sanitarias, y suponiendo una media de 5 dias mas

de estancia®.

En todo caso significa la gestién real del caso, que comienza en la valoraciéon de la
derivacion al SMI (urgente o programada), eligiendo la alternativa asistencial mas

adecuada y eficiente a la situacion y necesidad del paciente.

Los tiempos de dedicacion a los pacientes hospitalizados por parte de los médicos
tienen una gran variabilidad® 1°, oscilando desde 10' a 60'. Estos tiempos seran
diferentes en dependencia de la estancia media y patologia atendida. Una
estancia media de 10 dias y una ocupacion del 100%, suponen el promedio de un
ingreso y un alta y 8 visitas mas de hospitalizados, cada 10 camas; 15 camas
supondria una media de un ingreso o un alta mas por dia. Si se estima una
dedicacion media diaria de 60' para un ingreso 15' para cada uno del resto’® de los
pacientes ingresados, un facultativo dedicaria una media neta de 4 horas 15' a la

atencion de 15 camas ocupadas de hospitalizacién, si la estimacion es de 45' por
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ingreso, 30" por alta y 15' el resto, la dedicacion seria de de 5 horas y 15', se
puede estimar una dedicacion aproximada de 5 horas. Con una estancia media de
8 dias ese mismo tiempo seria consumido por la atencion a 12 camas y 10 camas

con una estancia media de 7 dias.

Reducir sdlo la estancia media, aunque reduzca la ocupacion neta, no reduciria la
necesidad de estructura médica, ya que ésta Ultima tiene una mayor dependencia

de la rotacién paciente/cama.

No es posible modificar los factores predictores de un reingreso, que son sobre
todo el nimero de dias de estancia previos y los ingresos en los ultimos afios??,
sin embargo si que se ha visto que algunas actuaciones en torno al alta pueden
ayudar a reducir los reingresos!?, como puede ser: la realizacién de un informe
estructurado, conciliacion de la medicacion, comunicacion fluida con atencion

primaria y la revision del paciente a las tres semanas del alta.

Hospitalizacion a domicilio (HAD)

Es la atencion capaz de prestar los cuidados médicos y de enfermeria propios del
hospital, en el domicilio del paciente®®. La estancia en esta unidad debe ser

transitoria, exigiendo un "ingreso" y un "alta".

La creacion de la HAD y una vez implantada, debe ir seguida por la reduccién de
camas convencionales. Dado que las estancias medias son un 30% mas larga que
en una unidad convencional, deberian reducirse aproximadamente 7 camas

convencionales por cada 10 de HAD.

Es necesario el apoyo de las otras unidades hospitalarias, como farmacia,
laboratorio y otros servicios centrales, de forma semejante a cualquier otro servicio

hospitalario.

La HAD integrada en un SMI facilita y optimiza los recursos humanos, ya que son
compartidos, rotando personal del SMI por la unidad, la asistencia continuada
puede ser apoyada por el SMI y se mantiene el continuo asistencial de forma

fluida en los dos sentidos.
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Atencion al paciente pluri-patolégico

Se entiende por paciente pluri-patolégico el que padece dos o mas enfermedades
crénicas que no tienen cura, que generan un deterioro progresivo que conduce a
una pérdida gradual de la autonomia, con riesgo de sufrir ademas diversas

patologias interrelacionadas*.

Busca una aproximacion diferente a este tipo de pacientes, actuando de forma
coordinada con Atencion Primaria. Esta descrita una disminucién en el nimero de
hospitalizaciones de estos pacientes, hasta el 45%, en los centros donde tienen

instaurado un programa de atencion diferenciada al paciente pluripatolégico®.

Se estima un gran impacto del paciente pluri-patolégico en los servicios de
medicina interna, que algunos estudios situan en torno al 39% de los ingresos en
un SMI6,

El objetivo de la atencion al paciente pluri-patolégico es un mejor control que
retrase la evolucién y evite/disminuya las complicaciones, que tendra como
consecuencia un menor numero de hospitalizaciones y de requerimientos no
programados de atencion. Todo ello en beneficio de una mejor calidad de vida del

paciente y de su entorno.

Es importante para su éxito la actuacién conjunta y coordinada de: el SMI,
atencion primaria, farmacia hospitalaria, enfermeria tanto hospitalaria como de

atencién primaria y trabajo social.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos se dispensan a personas en la "fase final de la vida". No
tienen por objeto ni la prolongacion de la misma ni la curacion, si no el: control de
los sintomas (mdultiples, multifactoriales y cambiantes), apoyo psicoldgico,

espiritual y emocional, apoyo a la familia y el apoyo al duelo?’.

Un plan de cuidados paliativos también debe contemplar a los pacientes crénicos

en sus fases terminales, no so6lo a los oncologicos.
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La aplicacion de los cuidados paliativos depende mas de la actitud de los
profesionales. Un paciente susceptible de cuidados paliativos debe ser
diagnosticado de ello y desencadenar una serie de acciones y actitudes en

consecuencia.

Consultas externas

Las consultas externas de los SMI se utilizan fundamentalmente para®°:

. Revisién de pacientes que han sido ingresados previamente

. Atencion de procesos seleccionados, poco prevalentes y que requieren

cierta especializacion

. Atencidn a procesos cronicos frecuentes y muchas veces estables, cuyas
revisiones peridédicas no significan cambios ni en el prondstico ni en el

tratamiento

Se les achaca falta de agilidad y que no dan una respuesta adecuada cuando se
sospecha una enfermedad grave?, siendo esta falta de agilidad una de las causas

de hospitalizaciones inadecuadas con el motivo de "acelerar el estudio”.

La consulta externa debe constituirse como el "pivote" alrededor del que debe
girar la actividad asistencial'® 2!, siendo el lugar principal donde se reciben las

derivaciones de Atencién Primaria y con los objetivos de:

. Establecer la priorizacion més adecuada al caso, segun los recursos

disponibles
. Diagnosticar y establecer la estrategia terapéutica de los pacientes

. Estabilizar los procesos cronicos y remitirlos a Asistencia Primaria para

Su posterior seguimiento.

Los origenes de los pacientes de consultas del SMI son: el Servicio de Urgencias,

Asistencia Primaria, otros Servicios Asistenciales y el propio SMI.

Aunque se han hecho estudios sobre la calidad y adecuacion de las derivaciones

a consultas especializadas, no existen criterios uniformemente aceptados. La
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derivacion a consultas especializadas parece ir ligada con una mayor solicitud de
exploraciones radiolégicas y de laboratorio, sin encontrar mas factor asociado que
el estilo profesional del facultativo??. La formacion del médico, asi como la tutoria
de médicos residentes parecen ser factores que favorecen la calidad de la
derivacion?3,

Las causas de la falta de agilidad de las consultas externas las podemos encontrar
en su propia organizacién, con exceso de revisiones, poca coordinacién entre
niveles asistenciales y una nula planificacion de los circuitos?®, asi como en las
demoras consideradas excesivas de algunas exploraciones complementarias,
sobre todo las de imagen?*, consultas saturadas y con poco tiempo de dedicacion

a la atencion de cada paciente.

Existen multiples experiencias de organizacion de las consultas externas con
objeto de paliar esta falta de agilidad®®?>?’. En general, se aboga por la
implantacion de procedimientos para poder hacer una valoracion rapida cuando
exista una sospecha razonable de gravedad diagnostica y en grupos de procesos

seleccionados, asi como una mejor coordinacién con asistencia primaria.
Conceptualmente las consultas se pueden ordenar:
. Por el tipo de interaccion:

. Presenciales: se realiza con el paciente presente, siendo
imprescindible esta modalidad cuando es necesaria la constatacion
de la informacion del paciente, tanto la subjetiva (anamnesis) como

la objetiva (exploracion).

. No presenciales: no es necesaria la presencia del paciente, la
informacion se obtiene de informes (propios, del médico de atencion
primaria o de otro especialista) y de las exploraciones existentes
(analiticas, radiografias, etc.). Esta modalidad es muy util para evitar

consultas sucesivas presenciales.
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. Virtuales: haciendo amplio uso de las tecnologias de la
informacion y comunicacion (TICs), incluyendo desde el uso del

teléfono a la videoconferencia y correo electronico.

. Por el tipo de accioén:

. Primer contacto (primera visita)

. Sucesiva (resultados, revisiones)

. De acto Unico (se resuelve el caso en una sola visita)

. Consultoria o Interconsulta: la consulta es entre profesionales.

Las consultas externas son una alternativa para evitar ingresos y estancias

inadecuadas, pero es necesario mejorar la agilidad y acortar los tiempos de

estudio para que sean operativas para este fin?2%3! estableciendo:
. Criterios y procedimiento de derivacion a la consulta.

. Informacion  previa necesaria: informe médico, exploraciones
complementarias realizadas previamente, cuestionarios auto-gestionados

previos.

. Vias clinicas de los diferentes procesos, consensuando con otras
unidades asistenciales su participacién en las mismas, en especial con los
Servicios de Radiodiagndstico o Diagnéstico por la Imagen?®. Hay que

acordar:

Condiciones de acceso a la exploracién, con posibilidad de

realizacion en el tiempo de consulta.

Tiempos maximos de espera, nunca superiores a los de un

paciente hospitalizado.

Capacidades de las unidades implicadas con numero de

exploraciones ofertadas.

. Persona de contacto en las unidades.
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A pesar de todo para que una consulta resulte resolutiva y no sélo una sucesion
de pacientes, es necesario hacer una gestion personalizada de los procesos, ya
gue aunque existan protocolos de procedimientos rapidos, estos tienden a
saturarse si se utilizan de forma rutinaria. La gestion de los procesos debe ser
ejercida coordinadamente tanto por los facultativos como por la enfermeria, siendo
su funcion en la consulta esencial, no sé6lo para la realizacién o la ayuda en los

procedimientos.

El proceso clinico de la consulta externa debe ser semejante al de hospitalizacion
y contar con un inicio (primer contacto) y un alta con remisién del paciente a su
Médico de Atencion Primaria para su seguimiento, evitando las revisiones
innecesarias que no aporten "valor" al proceso. El alta debe acompafarse del
correspondiente informe médico estructurado, similar al emitido en los pacientes

hospitalizados.

Los tiempos medios mas utilizados para las consultas son de 30' para primer
contacto de 15' para el resto®, excepto en los casos de consultas para diagnostico

rapido o de “alta resolucién” en que los tiempos se duplican.

Las consultas virtuales no necesitan un local fijo, basta con acotar un tiempo

determinado.

Gestién de listas de espera

La lista de espera es un instrumento de gestion que trata de optimizar el uso de
los recursos disponibles, buscando la eficiencia. La lista de espera también es un
indicador, del que se ha hecho un uso inapropiado. La espera para acceder a los
servicios sanitarios suele ser lo peor valorado de nuestro sistema sanitario. La
percepcion del paso del tiempo es algo subjetivo y se vive de forma diferente entre
los pacientes y el colectivo sanitario®®.La gestion de listas de espera debe

realizarse a nivel de: la demanda, la oferta y el proceso.
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Demanda: consensuar con asistencia primaria:
. Criterios: cuando derivar a la consulta del SMi
. Informacion y exploraciones previas
. Modo de interaccion

. Discriminar entre pacientes, procesos Yy patologias, los tiempos que
pueden ser razonables en unos casos en otros seran inaceptables,

valorando previamente cada derivacion.

Oferta: debe ser equilibrada al estado de salud poblacional y no a una demanda
indiscriminada. Un incremento inapropiado de la oferta induce la demanda y se
suele seguir de un incremento de las derivaciones o solicitudes de consulta, hasta

volver a alcanzar los niveles previos®! de espera.

Proceso:

. Gestion adecuada del proceso que minimice el nUmero de consultas

necesarias y que siempre se produzca un alta o fin de proceso.

. Minimizar el nUmero de revisiones de procesos crénicos que no cambian

la actitud.

Relacion con otras unidades, estamentos y atencion primaria

La relacion con los otros servicios y estamentos se realiza en el ambito de las tres

funciones principales de la institucion: asistencial, docente e investigadora.

El resto de los servicios y unidades asistenciales, tanto de asistencia
especializada como de atencion primaria, aprecian como principales puntos
fuertes de los internistas: el abordaje integral de los problemas junto con su

polivalencia asi como su capacidad resolutiva. Se valora como punto deébil la falta
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de definicion que existe en cuanto a que pacientes son del ambito de su

actuacién303t,

El SMI contribuira a la vertebracion del hospital dando su apoyo asistencial en los
aspectos holisticos y de vision integral de los pacientes, al resto de los servicios

hospitalarios.

Las denominadas interconsultas o colaboraciones, son la manera formal de
interaccionar asistencialmente entre dos servicios hospitalarios diferentes.
Habitualmente son los servicios quirdrgicos los que mas las solicitan. La carga de
trabajo generada por ellas justifica en la mayoria de los SMI, al menos, la actividad

de un puesto de trabajo de médico internista®>-32.

El equivalente a la interconsulta en atencidén primaria lo constituye la derivacion.
Actualmente se han desarrollado nuevas formas, como son las consultorias en

todas sus variantes®,

Apoyo a los Servicios Quirurgicos

Los servicios quirdrgicos achacan al sistema tradicional de interconsultas falta de
continuidad, prefiriendo otras formas de apoyo como la asignacién de un internista

fijo o su integracién en el equipo quirdrgico34%,

El cambio en el patrén epidemioldgico mencionado anteriormente también afecta a
los pacientes quirdrgicos, con una serie de comorbilidades y problemas
concurrentes. La actuaciéon del internista con un enfoque integral puede reducir
sustancialmente la morbilidad, la mortalidad, asi como el numero de
intervenciones rechazadas por descompensaciéon del paciente y también hay una

disminucion drastica en la solicitud de interconsultas a otros servicios médicos3*.
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Las funciones del internista serian:

Valoracion integral del paciente (médica, funcional y social)
Identificacion y control de comorbilidades y sus tratamientos

Inicio, control y/o modificacion de las profilaxis protocolizadas (prevencion
de TVP y TEP e infecciones)

Prevencion, monitorizacion, deteccion precoz y tratamiento de las
complicaciones médicas que aparezcan en todo el curso de la

hospitalizacion

Implicacion activa y coordinada en la recuperacion funcional y en el

continuo asistencial de los pacientes

Prevision y ayuda para la reinsercion social del paciente incluyendo
valoracion del entorno social y afectivo, grado previo de independencia y

patologia asociada

Instauracién de medidas adecuadas para el alta médica y administrativa

En ningln momento se trata de sustituir al cirujano ni al anestesista, ellos son los

gue tienen que tomar las decisiones de su ambito que afecten al paciente.

El apoyo del internista debe ser efectivo durante el tiempo de ingreso quirdrgico,

gue no se deberia prolongar por su actuacion, si fueran necesarios mas estudios o

tratamientos no causadas por la patologia quirtrgica el paciente deberia ser

trasladado al SMI o dado de alta si su estado lo permite y continuar el estudio

ambulatoriamente.
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Relacién con otros servicios médicos

La relacion de los internistas con las deméas especialidades médicas ha venido
marcada en muchas ocasiones por una competitividad mal entendida, derivada

quizéas de la falta de definicion del ambito de actuacion de la medicina interna®.

El internista no es la suma del resto de los especialistas médicos, es su capacidad
integradora y polivalencia lo que puede complementar, pero no sustituir, a las
otras especialidades, pudiendo servir de apoyo a servicios no quirdrgicos, de la

siguiente forma:

. Servicios altamente especializados, en este caso de forma semejante a

los quirdrgicos.
. Equipos multidisciplinarios que prestan su atencion:
. Procesos oncoldgicos paliativos.
. Procesos de alta prevalencia.
. Apoyo a las consultas sobrecargadas de otros servicios médicos.

La relacién con los servicios de medicina interna de otros centros se puede llevar

a cabo coordinadamente a nivel de:

. Sesiones clinicas: ademas del valor propio de estas sesiones, tanto a
nivel docente como asistencial, ayudarian a establecer relaciones fluidas
entre los profesionales de los distintos servicios. Estas se pueden realizar

mediante videoconferencia.

. Consenso de guias y protocolos en patologias prevalentes: disminuiria la
variabilidad clinica entre los diferentes centros, ademas de aunar esfuerzos

y objetivos.

. Unidades monograficas compartidas: las unidades monogréficas,
denostadas por algunos que opinan que el internista asi dedicado perderia

su propia identidad, pero sin embargo presentes en muchos servicios*?.
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Estas unidades pueden estar justificadas en:

. Procesos de alta prevalencia, que rentabilizan la organizacion

en torno al mismo, en muchos casos multidisciplinario.

. Procesos raros o de baja prevalencia: para la concentracion de
la patologia que hard mas eficiente su atencién, estableciendo los

referentes.
. Por motivos docentes y de investigacion.
Relacion con otros estamentos

Un "servicio asistencial® es principalmente un equipo humano que estara
compuesto por diferentes profesionales: médicos, enfermeras, auxiliares, técnicos,
etc., que aungque desde el punto de vista administrativo puedan tener
dependencias orgéanicas diferentes, funcionalmente deben actuar como una

unidad.

Todos los estamentos comparten el objetivo Ultimo de prestar con sus acciones,

de forma directa o indirecta, la mejor atencion sanitaria posible a los pacientes.

Los estamentos no sanitarios dan el apoyo necesario de infraestructuras, técnico y

logistico, a los estamentos sanitarios para que desempefien su labor.

La funcion asistencial de la enfermeria tiene identidad propia, siendo la principal
dispensadora de cuidados, que ademés suelen ser la motivacion principal de la
hospitalizacion de un paciente. Su labor es complementaria a la del estamento

médico.
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Relacién con el Servicio de Urgencia.

La sobrecarga y uso no apropiado de los Servicios de Urgencias indica una
dificultad de acceso a los servicios médicos®®. Esta sobrecarga se transmite a los

servicios con mayor presion de urgencias, como el SMI.

La mayoria de las hospitalizaciones se realizan a través del Servicio de Urgencias.
La coordinacion con el mismo es imprescindible para una correcta gestion y

canalizacion de los casos y evitar los ingresos inadecuados.

La mayor parte de los ingresos inadecuados” se realizan a partir del area de
urgencias de los hospitales. Para evitarlos en lo posible seria necesaria una
valoracion de los pacientes, por parte del SMI antes de proceder a su ingreso®®’,
tomando en cuenta las alternativas posibles a una hospitalizaciéon

convencional®38,

El SMI y el Servicio de Urgencias deben consensuar los protocolos de actuacion,
siendo especialmente importante este consenso en las situaciones en las que el
paciente pasara a ser responsabilidad del SMI, independientemente de su

ubicacion.

El SMI debe tener un referente para el Servicio de Urgencias, generalmente el

"internista de guardia”.

La guardia del SMI deberia tener tres objetivos fundamentales:
. Atender los requerimientos "urgentes".
. Valorar todas las indicaciones de ingreso en el SMI.

. Gestionar las alternativas a la hospitalizacién convencional, cuando se de

el caso.
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Formacion y docencia

La docencia es inherente al ejercicio de la profesion médica, asi se recoge en el
“juramento hipocratico”, los "codigos deontoldégicos de algunos colegios

profesionales" y hasta en la "ley de ordenacion de las profesiones sanitarias".

El razonamiento clinico es esencial en la practica médica, es interpretativo, es
decir valora la informacion disponible de acuerdo a un contexto. El conocimiento-
experto necesario es adquirido fundamentalmente de forma empirica, la
experiencia deberd ser contrastada con la "evidencia" disponible. Por este motivo
"las practicas ante situaciones reales" son imprescindibles en el aprendizaje de la

profesion médica®®.

El mejor activo que el SMI puede aportar a la docencia es el derivado de la
préactica clinica ordenada y con método, que se aplica para obtener una buena
asistencia y proveera la experiencia necesaria para adquirir los conocimientos y
habilidades.

En todo momento se tratara de que el discente adquiera el protagonismo y la
responsabilidad de su propia formacion, por medio de la "inmersion en la actividad

clinica" y una adquisicion progresiva de las diversas competencias.

La docencia se puede ejercer a nivel de pregrado y postgrado y, en ésta ultima, en

la formacién de médicos especialistas y como formacién continuada.

Proyectos cientificos y de investigacion

La mayor parte de la investigacion biomédica en Espafia se produce en las
universidades y en los hospitales, donde se consigue el mayor factor impacto de
los indices de citacion (indicador universalmente aceptado de la produccion

cientifica).

Para poder realizar una investigacion clinica de calidad es necesaria una
asistencia clinica también de calidad, por lo que la principal base para la
investigacion, del mismo modo que para la docencia, sera una practica clinica

ordenada y con método.

25



El SMI puede colaborar en investigacion basica, pero su principal activo sera en
investigacion clinica, concretamente en la epidemiologia y en la investigacion
translacional. Dentro de esta Ultima tienen especial importancia en un servicio

asistencial los ensayos clinicos.

Otros aspectos
Acuerdos de gestidn

Conceptualmente es el resultado del acuerdo de las dos partes: direccion del
centro y servicio asistencial, por el que se establecen los objetivos de actividad y
calidad, los recursos de que se van a disponer y los indicadores por los que se va

a evaluar.

Es un instrumento de gestion til cuando los objetivos del servicio estan alineados
con los del hospital, estan en el ambito de actuacion del servicio y son

alcanzables.

La consecucion de los objetivos debe mejorar de forma objetiva la préactica diaria y

la asistencia en general.

El pacto de gestion debe ser aplicable a los miembros del SMI, consensuando el

nivel de aportacion de cada miembro o componente del SMI

Evaluacion y gestion de resultados en el SM|40

En gestién un indicador es una magnitud que se utiliza para medir o comparar
algo, normalmente un resultado de una accion. Frecuentemente se confunden los

indicadores con los objetivos.

Son necesarios varios indicadores para poder tener una idea del alcance de los

objetivos y resultados.

El cuadro de mando es un instrumento de gestion que consiste en un conjunto de
informacion e indicadores ordenados y periédicos, que se utilizan como base para

la toma de decisiones.
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La dificultad de identificar el "producto final" de la asistencia sanitaria hace que los
indicadores estén basados en "productos intermedios" mas facilmente

identificables.

La clasificacion de enfermedades de la OMS (CIE-9 o el CIE-10), ordena los
diagnosticos por patologias, y es muy utilizada como base para agrupar y clasificar

a los pacientes.

Una buena aproximacion al "producto final" lo constituye los "grupos relacionados
por el diagnostico” (GRD) que relacionan los diagnésticos finales y el coste
estimado del proceso. Es un indicador fundamentalmente econémico ya que
agrupa los diagnésticos por su consumo de recursos, no por el tipo de patologia;
se ideo para poder facturar de forma sencilla a las compafias de seguros. Solo se

utilizan para pacientes hospitalizados.

En el caso de pacientes ambulatorios existen varios intentos de clasificaciéon

(como los APGSs) pero su uso no esta extendido.,

La calidad percibida se refiere a la apreciacion subjetiva que nuestra atencion
produce en el paciente. Se mide por medio de encuestas y se ha demostrado una

relacién con:
. Las expectativas previas con respecto a la atencion
. Tiempo de acceso (lista de espera)

. Tiempo de dedicacion por parte del médico.
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Cartera de Servicios
Las prestaciones deben estar alineadas con los objetivos. En un SMI deberian
encuadrarse en:

. Diagnostico y estrategia terapéutica de los procesos nosologicos "propios

de la especialidad de Medicina Interna" y en los que sea requerido.

. Seguimiento de los procesos nosologicos propios de la especialidad.

. Atencion a pacientes pluri-patolégicos

. Atencién a pacientes subsidiarios de cuidados paliativos.

. Atencidn a pacientes hospitalizados en el area convencional del Hospital.

. Atencion a pacientes hospitalizados en HAD.

. Apoyo asistencial a los pacientes ingresados en otros servicios sobre

todo los quirurgicos.

. Atencion solicitada por medio de interconsultas por otras unidades y

servicios diferentes del SMI.
. Atencion a pacientes ambulatorios en consulta general.
. Atencion a pacientes ambulatorios en consulta de acto unico.
. Atencidn a pacientes ambulatorios en consulta de diagndstico réapido.
. Consultoria con Asistencia Primaria presencial y virtual.

. Consulta de pacientes ambulatorios por medio de correo electrénico.
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Nuevas tecnologias de la informacion

Las TICs se pueden aplicar a la asistencia sanitaria en tres niveles fundamentales:
vegetativo (o automatico), operativo (dirigido a un fin concreto) y epistemolégico (o

del conocimiento)*.

Como ventajas de la aplicacion de las TICs en la asistencia sanitaria se aprecian:
la inmediatez, accesibilidad, concurrencia multiple, gestion de la informacion vy
gestion del conocimiento. Se evitan redundancias y errores, dando mayor
consistencia a la informacién. Ademd&s permite la interaccion a distancia
(telemedicina). El acercamiento del uso de las TICs a la cabecera del paciente
"aporta valor" a la actividad clinica®®, garantizando el éxito de este tipo de
herramientas.El SMI ha demostrado su importancia en la implantacién de la

historia clinica electronica en los hospitales*?.

La Investigaciéon Holistica

La investigacion holistica es una propuesta que presenta la investigacion como un

proceso global, evolutivo, integrador, concatenado y organizado.

Trabaja los procesos que tienen que ver con la invencion, con la formulacion de
propuestas novedosas, con la descripcién y la clasificacidn, considera la creacion
de teorias y modelos, la indagacion acerca del futuro, la aplicacion practica de
soluciones, y la evaluacion de proyectos, programas y acciones sociales, entre

otras cosas.
Principios de la Investigacion Holistica

Principio de complementariedad: Los diferentes enfoques o teorias pertenecientes

a una misma disciplina son complementarios.

Principio de continuidad: La realidad, mas que estar constituida por cosas con
limites propios, es una totalidad Unica de campos en accién que se interfieren; por
tanto, los elementos del universo, mas alla de constituir elementos fisicos como
tal, pueden entenderse como eventos, es decir, organizaciones que se

reorganizan constantemente en sinergias, y cada evento de un campo contiene y
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refleja todas las dimensiones de dicho campo. Este principio de continuidad

origina las siguientes consecuencias sobre el proceso metodoldgico:

a. Continuidad en el proceso metodoldgico: “El caracter de “continuo” que se
le asigna a la investigacion incluye tanto lo “secuencial” como lo
“simultaneo” de los procesos... Por ejemplo, el proceso de seleccion y
analisis de un tema, en una investigacion cualquiera, implica una serie de
acciones gue se ejecutan conjuntamente, de manera integrada: se lee,
pero al mismo tiempo se formulan interrogantes que van cambiando en la
medida que la lectura avanza, y simultaneamente a la lectura se va
construyendo el sintagma gnoseoldgico, el cual es una sintesis dinamica
del conocimiento existente en relacion al evento de estudio, que integra y

trasciende lo que se ha llamado en la literatura tradicional “marco teérico.”

b.Continuidad en la seleccién del tema: Para el holismo, el universo es una
sola realidad, de modo que los limites son considerados abstracciones del
ser humano que le permiten aproximarse al conocimiento, focalizando su

atencion en un evento especifico de su interés.

Es el investigador quien crea una frontera o un limite para poder aproximarse al
estudio, puesto que es imposible para el ser humano aprehender la totalidad del
universo. Debera, entonces, realizar una delimitacion que implica familiarizarse
con el evento a investigar, identificar eventos relacionados, visualizar el contexto,
indagar lo que se ha hecho y estudiado anteriormente con respecto a ese evento,
etc. A medida que el proceso avanza, el investigador debe tomar decisiones que le
ayuden a focalizar con mayor precision lo que desea estudiar; para ello debe
concentrar su atencion en ciertos eventos o en ciertos aspectos de un evento, y
‘renunciar” a otros, aunque le parezca que todo es importante. Pero el ser humano
necesita focalizar y delimitar para aprehender de su contexto. Resulta paraddjico,
pero es la visién de lo global lo que le permite focalizar. Lo que determina la
decision es el interés particular del investigador, el cual se sustenta en su
experiencia previa, su cosmovision, su area de desempefio y su enfoque tedrico

personal, asi como en las necesidades particulares del contexto.”
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c.Los objetivos como logros sucesivos en un proceso continuo, mas que
como un resultado final: En la Investigacion Holistica, los objetivos mas
comunes que se enuncian como parte del proceso de indagacion se

organizan en cuatro niveles y se clasifican en diez categorias:

Nivel perceptual. Aproximacion inicial al evento. Corresponden los objetivos:
explorar (familiarizarse con la situacion) y describir (hacer un diagnostico de la

situacion, particularmente de los eventos de estudio).

Nivel aprehensivo. Aproximacion mas profunda para descubrir relaciones de la
estructura interna del evento. Corresponden los objetivos: comparar (cOmo se
presentan los eventos de estudio en situaciones o contextos diversos) y analizar

(descubrir los elementos que intervienen en la situacion).

Nivel comprensivo. Estudia la relacion del evento con otros, dentro de un holos
mayor. Corresponden los objetivos: explicar (comprender por qué ocurre la
situacion y cudl es el proceso causal que la origina), predecir (prever lo que
ocurrird con el evento a modificarse si se siguen determinadas lineas de accion
sobre el proceso causal), proponer (hacer la propuesta de cambio que se requiere
para resolver la situacion y cubrir las necesidades que se detectaron en el

diagnostico).

Nivel integrativo. Contempla acciones dirigidas a transformar o modificar el evento

en algun aspecto. Corresponden los objetivos: modificar, confirmar, evaluar.

El objetivo general que desea alcanzar el investigador al finalizar el estudio,
determina el tipo de investigacion a realizar, pero los objetivos previos de menor
nivel que deben ser logrados para obtener el objetivo general proporcionan una
idea acerca de los objetivos especificos de la investigacion. Asi, si el objetivo
general de un estudio es “proponer”’, la investigacion es “proyectiva’, y los
objetivos especificos o logros sucesivos que el investigador debera obtener para
llegar al general probablemente sean explorar, describir, comparar, analizar,

explicar, predecir, proponer.

Sin embargo no es determinante que el investigador mismo desarrolle todos los

estadios anteriores al objetivo general, pues puede ocurrir que otros
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investigadores previamente hayan desarrollado investigaciones en las que se han
cubierto uno o varios de esos estadios. En tal caso, el investigador seguira el

proceso que sea pertinente a sus requerimientos particulares.

d.Los holotipos de investigaciéon como estadios del proceso: "Un holotipo es
una unidad genérica que expresa la globalidad de un conjunto. Un
holotipo de investigacion expresa las caracteristicas esenciales de
cualquier investigacion contenida dentro de ese holotipo. En Investigacion
Holistica se reconocen diez holotipos, los cuales se derivan, cada uno, de
los diez objetivos basicos. Estos holotipos estan ligados en una secuencia
continua, y al igual que los objetivos, cada holotipo de mayor profundidad
contiene los holotipos anteriores; son estadios de un proceso permanente,
en el cual la realizacion de cada holotipo abre paso al siguiente. Los
holotipos se organizan en lo que se denomina el Ciclo Holistico de la

Investigacion."

e.El ciclo holistico como continuidad: “El ciclo holistico es un modelo que
integra, organiza y concatena los holotipos de investigacibn como
momentos de un proceso continuo y progresivo, en el cual lo que un
investigador deja a cierto nivel, otros investigadores lo retoman para hacer

de cada conclusion un punto de partida.”

Principio de las relaciones holosintéticas: cada aspecto de la investigacion tiene
sentido en su relacién con el todo: En holistica se considera a cada estructura
como manifestacion de un proceso subyacente propio de una red de relaciones
intrinsecamente dindmica, de modo que las propiedades de los eventos fluyen de
sus interrelaciones y se comprenden a partir de la dindmica de conjunto. En lo que
respecta a la investigacion Holistica, cada aspecto de la investigacion puede ser

ampliamente comprendido en su relacion con el resto de la investigacion.

Principio de evolucion: la investigacion como devenir: “En holistica se reconoce
gue todos los conceptos, teorias y descubrimiento son limitados y aproximados vy,
en consecuencia, flexibles... En este devenir, el conocimiento anterior no queda

desactualizado o desechado completamente, sino que se integra dentro de una
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nueva comprension, pues ha sido la tarea evolutiva necesaria para alcanzar el
nuevo aprendizaje. El ser humano se aproxima al conocimiento holistico en un
proceso continuo en “espiral” (metaféricamente hablando), de modo que en
algunas épocas pareciera que se estuviera regresando a etapas anteriores al
conocimiento, pues se retoman conceptos y se revaluan. Sin embargo, cada vez la

comprension es diferente y ocurre a otro nivel mas avanzado.”

El principio holografico: el evento como contentivo del holos. Segun el principio de
gue cada evento de un campo contiene y refleja la totalidad del campo, en
investigacion holistica cada aspecto y momento de la investigacion contiene y
refleja la investigacion completa y es coherente y armoénico con el todo.Este
principio se refleja particularmente en el enunciado holopraxico, el cual se define
como la frase, pregunta o planteamiento que refleja en pocas palabras lo que el
investigador desea saber con el estudio que esta desarrollando. Es basicamente
una interrogante que indica exactamente que se pretende conocer, acerca de cudl
evento, observando en cudles unidades de estudio y dentro de qué contexto. El
enunciado holopraxico es el germen de la investigacion, por eso, siendo un
aspecto de la investigacion, contiene la totalidad de ella: a partir de él, se precisan
los objetivos, se identifican los fendmenos de estudio, se discrimina cual
informacion es relevante, se determina el holotipo de investigacion mas
conveniente, asi como los métodos a seguir y las técnicas a utilizar, y con base en

él se concluye.

Principio del conocimiento fenomenolégico: Toda investigacién es realizada por
un investigador, que como persona esta inserta dentro de un contexto y en una
situacion particular; no es posible olvidar que cada investigacion sera abordada
con los recursos, motivaciones, interpretaciones y enfoques propios de la persona
gue la lleva a cabo, segun el modelo tedrico del investigador. Si se quieren
conocer en mayor profundidad las implicaciones de una determinada investigacion
es necesario conocer a la persona que la ejecuto, su contexto histérico y social y

la cosmovision de la cual partio.

33



Principio de integralidad: la holopraxis como vivencia holistica. “Se denomina
holopraxis al conjunto de practicas que permiten asumir una comprension holistica
de la realidad.La holopraxis de la investigacion es una vivencia holistica en la cual
se integran todas las dimensiones del ser humano (intelectiva, volitiva-social, bio-
fisiologica y ética-moral) y cuyos objetivos también abarcan esas dimensiones
(busqueda de la verdad, busqueda del bien, preservacion de la vida); por eso es
capaz de integrar ciencia, filosofia, arte y espiritualidad... La holistica concibe la
ciencia no solo como un proceso meramente intelectivo y basicamente generado a
partir de las funciones del hemisferio izquierdo (l6gico, analitico y secuencial), sino
como un proceso integrador. El investigador asume su trabajo a partir de su
complejidad de ser humano, integrando valores, emociones, actitudes,

pensamientos, intuiciones, etc.

La Teoria de los procesos

La base de las normas de los Sistemas de Gestién de la Calidad (SGC) de la
familia ISO 9000 establece ocho principios basicos de la gestién de la calidad:
1.Enfoque al cliente. Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo
tanto deben comprender las necesidades actuales y futuras de ellos,
satisfacer los requisitos de los clientes y esforzarse en exceder las

expectativas de los clientes.

2.Liderazgo. Los lideres establecen la unidad de propoésito y la orientaciéon de
la organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en
el cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los

objetivos de la organizacion.

3.Compromiso del personal. El personal, a todos los niveles, es la esencia de
una organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades

sean usadas para el beneficio de la organizacion.

4.Enfoque a procesos. Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un

proceso.
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5.Enfoque a la gestion. Identificar, entender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de

una organizacion en el logro de sus objetivos.

6.Mejora continua. La mejora continua del desempefio global de la

organizacion deberia ser un objetivo permanente de esta.

7.Toma de decisiones basada en evidencia. Las decisiones eficaces se basan

en el analisis de los datos y la informacion.

8.Relaciones mutuamente beneficiosas de los datos y la informacion. Una
organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relacion

mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

Factores Criticos de Exito.

Son las acciones criticas para el éxito de una organizacion con las que se
pretende identificar los resultados que, de no conseguirse, pueden poner en
peligro el éxito del negocio o la empresa. Técnicas con el analisis de fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas ayudan a identificar dichos factores. La
Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad en su modelo de excelencia

empresarial establece los siguientes factores criticos de éxito:

¢ Resultados empresariales.
e Satisfaccion del cliente.

e Satisfaccion del personal.
e Impacto en la sociedad.

e Proceso.

e Direccion del personal.

e Recursos.

e Estrategiay politica.

e Liderazgo
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Enfoque basado en procesos:

Todas las actividades de una organizacion, desde la planificacion de las compras
hasta la atencién y seguimiento a las quejas deben considerarse como procesos.
Para operar de manera eficaz, las organizaciones deben identificar y gestionar
numerosos procesos interrelacionados y que interactian. La identificacion y
gestion sistemética de los procesos que se realizan en la organizacion y en
particular las interacciones entre dichos procesos se conoce como enfoque
basado en procesos. ISO 9001 fomenta la adopcion del enfoque basado en
procesos para gestionar una organizacion, que al utilizarse en el desarrollo, la
implementacion y la mejora de la eficacia de un Sistema de Gestion de la Calidad

concentra su atencion en:

1. La comprension y el cumplimiento de los requisitos de los clientes de cada
proceso,

2. La necesidad de considerar y de planificar los procesos en términos que
aporten valor (el cliente no debe pagar por algo que no le aporte valor),

3. El control, la medicion y la obtencion de resultados del desempefio y de la
eficacia de los procesos

4. La mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.
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VII.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Se ha realizado un estudio siguiendo un disefio no experimental, transversal,
descriptivo y con métodos cualitativos para la obtencion de las apreciaciones de
los actores claves en la propuesta de un nuevo modelo de organizacion del
Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafnos.

Area de estudio

El estudio fue realizado en las instalaciones del Hospital Militar Escuela ‘Dr.

Alejandro Davila Bolafios’, ubicado en la ciudad de Managua.

Universo y Muestra

Dado que se realiz6 con técnicas cualitativas, se prescinde de la identificacion del
Universo y Muestra. Sin embargo, como informantes claves se entrevisté a 5
médicos residentes de medicina interna de un total de 14 (7 de segundo vy tercer
afo) y a todos los miembros de la Jefatura de las Unidades del Servicio de
Medicina Interna (5); en el grupo focal participaron 5 médicos especialistas (de un
total de 23). En el caso de los médicos especialistas y residentes, éstos fueron
seleccionados al azar, determindndose la cantidad segun la conveniencia y
factibilidad del estudio.

Criterios de seleccidn

Para la seleccién de participantes a entrevistas, en el caso de médicos residentes
se aplico el criterio de que fueran de segundo o de tercer afo, debido a la

experiencia acumulada en el servicio de medicina interna. En cuanto al personal

37



meédico para el grupo focal se consider¢ la antigiedad en el cuerpo médico militar,

el liderazgo dentro del hospital y la mayor preparacion cientifica.
Fuentes de informacion

Fue utilizada fuente de tipo primaria, de caréacter cualitativo provista por los actores

claves. Y fuente de tipo secundaria obtenida de la revisién documental.

Técnicas e Instrumentos

El disefio de los instrumentos se realiz6 a la luz de las necesidades de informacion
gue requirié el estudio segun los objetivos del mismo y conté con la opinién de
expertos en el tema de organizacion de los servicios de salud en el éarea

hospitalaria. Los instrumentos disefiados son:

e ‘Ficha de Revision Documental’.
e ‘Guia de entrevista a informantes claves: Jefatura’
e ‘Guia de entrevista a informantes claves: Personal’

e ‘Guia para grupo focal: Personal Médico’

Para la aplicacion de los instrumentos no se utilizé grabacion del audio, solamente
las notas tomadas por el entrevistador. No se ameritd realizar ninguna

capacitacion al entrevistador, ya que fungié como tal el mismo autor del estudio.

Para la revision documental se hizo uso de motores de busqueda en linea y en
textos impresos, segun la elecciébn de tdpicos alusivos a Modelos Médico-
Funcionales, organizacion de la atencidon hospitalaria, avances y retos en la
medicina interna y especialidades relacionadas, aspectos normativo - funcionales
de la atencion hospitalaria con énfasis en el servicio de medicina interna, aspectos
conceptuales cotidianos y novedosos en la atencién hospitalaria como la gestion
tradicional de la lista de espera. Las fichas de revision documental se organizaron

segun los topicos y palabras claves.

Procesamiento y analisis de los datos
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Para procesar la informacion provista por los informantes claves se realizdé un
analisis matricial, en el que se ‘volcé’ las principales apreciaciones en tablas segun
el informante y el item abordado durante la entrevista. La informaciéon asi
dispuesta facilité el observar las coincidencias y diferencias en las opiniones de los
actores respecto a cada item abordado en cada uno de los instrumentos y entre

los instrumentos.

Trabajo de campo

El trabajo de campo se realiz6 en el mes de noviembre del 2014, posterior a la
delimitacion de aspectos claves del disefio del estudio incluyendo el disefio de los
instrumentos. Las entrevistas y el grupo focal, asi como la revision documental fue
realizada por el autor del estudio, conservandose asi la claridad y dominio de los
objetivos del estudio. Para la realizacibn de las entrevistas se establecio
coordinacion con los actores claves para identificar el momento y espacio donde
se realizaria la misma, procurandose condiciones que facilitaran el suministrar
respuestas que ahondaran en detalles para ilustrar lo mejor posible las
apreciaciones y recomendaciones para la organizacion del servicio de medicina

interna.

Aspectos éticos

La realizacion de este estudio esta en el marco de las acciones para la migraciéon
hacia el Nuevo Hospital Militar Escuela ‘Dr. Alejandro Davila Bolafios’, y ha
contado con la autorizacion y apoyo de la jefatura del Cuerpo Médico Militar para
su realizacion. La guia de entrevistas realizadas al personal incluyen un parrafo
inicial en el que se solicita a participar de forma libre y voluntaria, considerando el
responder dicho instrumento como el consentimiento brindado por el /la

informante.
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VIII.

RESULTADOS

La organizacion de los servicios y el funcionamiento del nuevo hospital militar
parte de la situacion organizativa y funcional que se tiene en las actuales
instalaciones, lo que incluye al Servicio de Medicina Interna. Segun la opinion de
los informantes, se plantea que el modelo de organizacidén necesita estar acorde a
la realidad institucional, la tradiciéon histérica y la evolucion que ha tenido este
establecimiento de salud, y ademas de incorporar cambios en la gestion y
organizacion pretendiendo tener mayor eficacia y eficiencia en el cumplimiento de
la vision, misién y la consecucion de objetivos y metas.

Las apreciaciones obtenidas llevan a proponer que el Servicio de Medicina
Interna, sea elevado a nivel de ‘Departamento’ , lo que favoreceria la gestion del
mismo, mediante el que se goce de relativa autonomia dentro de la gestion global
del Hospital, mejorando las oportunidades para brindar atenciébn con mayor
eficacia y eficiencia.

El nuevo modelo de organizacién del servicio de Medicina Interna

Entre integrantes de la jefatura de las Unidades del Servicio de Medicina se
considera que indudablemente al disponer de nuevas y mas amplias instalaciones
y tecnologia diagnéstica terapéutica la demanda se incrementara lo que implica la
necesidad de disponer de mayores recursos financieros para incrementar la
dotacion de personal y la adopcion de retos para incorporar cambios en la
organizacion de la atencién, que incluye mejorar la eficiencia y eficacia de lo que
se tiene, asi como de implantar técnicas que incluya mayor uso de las tecnologias
de la informacion como el expediente electronico y la informatizacion de las listas
de esperas.

Servicios de Medicina Critica y de Cardiologia. Se plantea que el crecimiento que
ha venido teniendo la demanda de pacientes por estos servicios ha ocasionado el
disponer de mayor cantidad de recursos para satisfacerla, sin embargo las
actuales instalaciones no han permitido las mejores condiciones, oportunidad que
se vislumbra con las nuevas instalaciones y asi el CMM esté& de cara al reto de la
creacion como tal de los Servicios de Medicina Critica —siendo esto un hito en la
atencion hospitalaria en Nicaragua- y el Servicio de Cardiologia. El disponer con el
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nivel de ‘Servicios’ supondra cuotas de responsabilidad que deben asumirse y
conservarse como condicion sine qua non para el desarrollo y liderazgo en salud
del Hospital Militar.

El contexto de transicion epidemiologica determina la confluencia de prevalencia
creciente en enfermedades cronico-degenerativas en una poblacion con historial
de carencias nutricionales en diferentes momentos de la vida, o que contribuye a
gue un mismo paciente padezca de mas de una enfermedad y por tanto requiera
de més de un especialista. Una alternativa ante esta realidad es la consulta de alta
resolucién y de pluri-patologia, cuya implementacién mejoraria la calidad cientifica
de la atencion al permitir reducir el tiempo para establecer diagnosticos —al
evitarse duplicidades- y consecuentemente la oportunidad en la instauracién
terapéutica, todo ello repercutiria en la eficiencia para el hospital y reduccién de
costos para los pacientes y sus familiares.

Segun el personal médico, el incremento en la demanda determinado por la
expectativa de la poblacion que trae el que el hospital cuente con instalaciones
nuevas, mayor amplitud y capacidad que las actuales y el disponer de los mas
modernos medios diagnosticos y terapéuticos en Nicaragua determina el reto de
estar a la altura de las exigencias en la calidad de la atencion que se espera. El
advenimiento de grandes contingentes de asegurados y beneficiarios de estos y
una mayor intensidad de uso por parte de la poblacion militar impone el reto de
poder disponer de un niumero acorde a estandares aceptados internacionalmente.
Ineludiblemente el asumir este reto ademas de pasar por las consideraciones
concernientes a la organizacion de la atencioén y la asignacion de recursos por el
cuido que se debe hacer sobre el quehacer formativo del hospital, el que debe
también elevar los niveles de calidad, de cara a la necesidad de actualizar la
protocolizacién de la atencion de pacientes con enfermedades crénicas como la
diabetes y la hipertension arterial, que conlleve a un manejo eficiente y con un
enfoque de prevencion secundaria. Se reconoce que una revision de los cargos y
funciones vinculados a la calificacion facilitan y favorecen la calidad en la atencion
que es brindada a los usuarios del hospital.

Los principales ajustes mencionados para asumir los retos incluye la organizacion
de la emergencia, la planificacion del abastecimiento, manejo multidisciplinario de

los pacientes, actualizacion de normas y protocolos, monitoreo a estandares de
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calidad en los servicios, reordenamiento en la asignacion de los recursos
principalmente el tiempo destinado a la consulta externa, el incorporar la agenda
electronica que facilite gestionar las citas (confirmacion y reprogramacion), mejorar
el sentido de pertenencia institucional en los médicos residentes fomentando el
crear conciencia sobre la mision, vision y valores institucionales, promover un
mayor y empatico acercamiento de los jefes al personal de la primera linea de
atencion.

La idea de crear los servicios de Medicina Critica y de Cardiologia es vista no solo
como excelente, sino que permitiria otorgar el nivel real de importancia que tiene
la atencidn y recursos que el hospital ha venido incrementando desde hace tiempo
en pro de ofrecer mayor nivel resolutivo a pacientes con ese tipo de problemética.
El darles nivel de ‘Servicios’ contribuira a ser gestionados con mayor efectividad,
pasando por generar la oportunidad de perfilar a los recursos humanos en sub
especialidades.

Recomendaciones respecto a la mejora de la calidad de la atencién

Entre integrantes de la jefatura de Unidades del SMI, se sugiere el profundizar en
la relacion entre recursos humanos y demanda de pacientes, pretendiendo que
una adecuada relacion médico-paciente contribuya a mejorar la satisfaccion de los
usuarios, la calidad técnica de la atencién y una reduccién en el tiempo de
resolucién de los problemas de salud que aquejan a la poblacién que demanda del
servicio de medicina interna.

Se reconoce que es posible escalar mayores niveles en actividades que
contribuirian a asumir los retos planteados, como el cumplimiento de un programa
de pase de visitas conjunta, el de la educacién al personal sobre los cambios en el
modelo de gestion que sera inherente a la migracion hacia las nuevas
instalaciones, esto esta relacionado a la actualizacion que debe surgir para el
organigrama estructural y funcional de trabajo en el servicio de medicina interna,
gue a su vez desencadenara la necesidad de contratar internistas para continuar
acorde a los estandares internacionales; el identificar —favoreciendo autocritica y
constructivamente- debilidades que ameriten en un corto plazo acciones para el
fortalecimiento de las unidades asistenciales; el enfocar el servicio docente en
forma que la formacion continua y la supervision de la calidad de la atencién
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directamente generen solucién a las situaciones de contexto en el éarea
hospitalaria.

Entre el personal del servicio de medicina interna la percepcién del cliente interno
—el personal- es un indicativo de la calidad en la atencion que esta siendo
brindada, aunque es notorio que el ambiente es percibido como ‘Agradable’ se
observa que esta no es la categoria mas alta, y hay vinculo con el puntaje que se
otorga a como son valoradas las funciones que tiene el personal y el desempefio
gue percibe tener. Los argumentos de estas apreciaciones giran principalmente
alrededor de la practica de la ensefianza que se realiza en el hospital. Asi, en
cuanto a las apreciaciones de cdmo hacer una mejor educacién médica continua
entre los especialistas de medicina interna, hay una gama diversa de aportes,
desde el promover con mayor frecuencia la realizacion de analisis de temas de la
practica médica que son polémicos, la presentacion de casos clinicos en sesiones
conjunta, propiciar los espacios para discusion de parte de los médicos de base
gue conlleve a direccionar la ensefianza de manera mas efectiva. Destaca el que
se menciona la conveniencia de una mayor utilizacién de medios de ensefianza
apoyados por tecnologias de la comunicacion (educacién virtual).

Casi por unanimidad los informantes coinciden en estar totalmente de acuerdo en
la implementacion obligatoria de un Plan de Educacion Médica Continua para los
especialistas. Lo anterior se corresponde con las alternativas que son propuestas
para mejorar el desempefio Docente-Asistencial en el Servicio de Medicina
Interna, en el que los pases de visita conjunta vuelve a ser considerado como
importante, pero ademas se acuflan algunas caracteristicas para una mejor
efectividad como el poder contar con mayor tiempo y destinar mejor empefio a la
ensefianza de parte de los médicos de base a los médicos residentes, y otros
como el hecho de que los pase de visita sean mas interactivos, dandole mayor
oportunidad de participacion a los médicos residentes y pidiendo a los médicos de
base ser mas exigentes. También es mencionado el que puede hacerse mejor
aprovechamiento de los medios audiovisuales y otorgar alguna participacion a
jefes de unidad.

Tanto los informantes de nivel de jefatura como del personal médico coinciden en
gue los tiempos para asignar cita con un especialista son excesivos, el hecho de

gue cada caso nuevo estara reiteradamente acudiendo para atenciones de
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seguimiento hace que el congestionamiento de la consulta externa tenga un
comportamiento en espiral, y esto ocasiona insatisfaccion de los pacientes y
también del personal. Se percibe una urgente necesidad de instaurar un sistema
de gestion que incluya el monitoreo de las referencias desde los Médicos
Generales (adecuada — no adecuada), la demora para la resolucion de los
problemas de los pacientes y la instauracion de un sistema de dispensarizacion de
pacientes cuyo seguimiento —por el tipo de problema que tienen—
inexorablemente quedaré a cargo de los especialistas. Un sistema de gestion de la
lista de espera contribuiria a brindar evidencia de las verdaderas necesidades de
recursos humanos.

Un reto, de cara a la integralidad e integracién de la atencién de los pacientes es
el abordaje de pluri-patologia con alta resolucion, el personal plantea que disponer
de un especialista en medicina interna que integre el abordaje de los especialistas
de otras ramas de la medicina y asi se cuide la poli-medicacion interactuando con
los demas especialistas para tomar las mejores decisiones integradas es una de
las alternativas. La implementacién de la consulta de alta resolucién y pluri-
patologia requerira, para asegurar cumplir con la finalidad que estd siendo
pensada, contar con la conciencia del trabajo en equipo, flexibilidad en los tramites
para procedimientos diagnoésticos y estimular la generacion de evidencia sobre los
efectos, resultados e impacto de esta forma de organizar la atencion.

Gestion de la lista de espera.

Uno de los retos mas visibles es lo concerniente al tiempo de espera para la
atencién especializada, se reconoce la necesidad de que sea establecido un
mecanismo de gestion que reduzca dichos tiempos, utilizando elementos de la
teoria de los procesos en la que los cambios que se introduzcan se enfoquen en el
paciente, en la percepcion de la calidad que se pueda tener, cuidando el hecho de
gue el personal asume dicho reto con apropiacion, sin que se descuide el que con
los recursos disponibles es posible tener mejor efectividad y esto a la vez debera
suministrar la evidencia requerida para dar tramite a mayor consecucion de
recursos.

Segun las opiniones y apreciaciones de los informantes y con respaldo en la
revision documental realizada se propone un mecanismo para gestionar la lista de
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espera en base a un registro que preferentemente sea llevado en forma
informatizada con los siguientes campos:

1.

© N o ks DN

9.

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

Numero consecutivo que ocupa el paciente que es referido desde la
atencion de medicina general.

El niumero de expediente del paciente.

Nombre y apellidos del paciente.

Sexo biolégico del paciente.

Direccion de residencia del paciente.

Numero telefonico residencial o movil para localizacién del paciente.

Fecha de nacimiento.

Fecha de la consulta de medicina general de la que procede la referencia
para atencidn especializada.

Fecha de la cita que se brinda para la atencion especializada.

Fecha de la primera consulta de atencion especializada.

Fecha de cita para atencion especializada subsecuente 1 (si fuera
necesario).

Especialidad que se salicita.

Impresion diagnostica.

Fecha de alta dada por la atencién especializada

Diagnostico de alta.

Nombre del especialista que brindé la ultima atencion especializada.

De estos campos es posible establecer, entre otros, los siguientes indicadores:

1.

Numero de dias que transcurren entre la atencion de medicina general y la
cita para atencion.

Numero de dias que transcurren entre la atencion de medicina general y la
primera atencién especializada.

El promedio de dias que transcurren entre la atencion de medicina general
y la atencién especializada, segun tipo de especialidad.

Numero de dias que transcurren entre la atencion de medicina general y el
alta.

El promedio de dias que transcurren entre la atencién de medicina general
y el alta dada por la atencién especializada.
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IX.  ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Las apreciaciones y recomendaciones de los informantes se sintetizan en el

siguiente diagrama sobre el Modelo Organizativo:

Modelo Organizativo Funcional Propuesto

. | Staff 1
Comisiones Direccion | S |
Asistenciales Asistencial
Gestor de
pacientes
I 1
Direcciones ] Direcciones
Clinicas Unidades Clinicas
Funcionales 3
(Recursos) (Servicios)
DC Diagnosticas ] oc Atencion ( \
Médica W
DC Ambulatoria
; Departamen-
DC Atencidn p
= S e t0Sy Servicios
Quiruargica
C Hospitalizacion
B DC Materno L
DC Enfermeria Infantil \_ )
Departamento de
Medicina Interna
1
1 1 1 1
N X N E
Servicio de
ici Servicio de
Metii Servicio de Servicio de —-—
uidados
intermay Nefrologia Cardiologia s
Sub Criticos
Especiali-
dades
. J \\ /J \\ /J \U J
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La ubicacion en el organigrama de la atencion del Servicio de Medicina Interna ha
venido cambiando. En la estructura organizacional del afio 2008, se encontraba
subordinado al Departamento Clinico Junto al Servicio de Pediatria. En los ultimos
seis afios se crean las Unidades de Coronarios, Hemodialisis y Hemodinamica los
cuales han crecido en personal Técnico y Especialistas convirtiendo al Servicio de
Medicina en una estructura hipertrofiada. El advenimiento de contar con nuevas,
amplias y modernas instalaciones permite las condiciones para la creacion del
Departamento de Medicina Interna el que dependeria de la Direccion Clinica de
Atencion Médica, proponiéndose —a la luz de las opiniones de expertos, del
personal, de la jefatura y de las recomendaciones para un mejor y efectivo
desarrollo organizacional crear los Servicios de Medicina Interna y Sub-
especialidades, Servicio de Medicina Critica, Servicio de Cardiologia y el Servicio
de Nefrologia subordinados al Departamento de Medicina Interna y de esta forma
tener una estructura que permita un Modelo Medico-Funcional en la busqueda de
una mejor gestion clinica.
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X.

CONCLUSIONES

El Servicio de Medicina Interna, de cara a contar con nuevas, amplias y modernas
instalaciones y equipos amerita tener su propia dindmica de gestion que incluye
cambiar su estructura a nivel de Departamento y las unidades principales en
Servicios.

Se han propuesto mecanismos que la jefatura, el personal médico y de apoyo
recomiendan para hacer mas efectiva y eficiente la atencion de pacientes que
demandan cuidados de Medicina Interna.

Asi mismo, se ha planteado la conveniencia de adoptar elementos de la gestidon
con enfoque en los procesos como alternativa para mejorar los estandares de
calidad de la atencion y la docencia, en camino a alcanzar las metas proyectadas.

La gestion de la lista de espera, amerita la urgente implementacion de un Sistema
de Monitoreo que entre otros genere evidencia sobre la pertinencia de las
referencias a especialidades de parte de médicos generales y los tiempos que
lleva a los especialistas dar por resuelto los casos asignados. Esto con claridad
generard elementos para la dotacién de mas recursos.
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XI.

RECOMENDACIONES

Crear el Departamento de Medicina con los Servicios de Medicina Interna vy
Subespecialidades, Servicio de Medicina Critica, Servicio de Cardiologia vy
Servicio de Nefrologia.

Implementar nuevas formas de atencion como la consulta de alta resolucion,
consulta de pluri-patologia, consulta no presencial y en un futuro consultas
virtuales para pacientes subsecuentes para incidir en la lista de espera y

basqueda de la calidad de atencion y eficiencia.

Incorporar a un internista en los servicios Quirdrgicos (Cirugia, Ortopedia y
Ginecologia).

Incorporar el pase de visita conjunto a la actividad asistencial, la educacién médica
continua para los especialistas, y elevar el nivel de la investigacion clinica.

Implementar la gestidn de la lista de espera para la atencién especializada.
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Disefio Médico Funcional del Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar
‘Dr. Alejandro Davila Bolanos’

Instrumento A
Guia de entrevista ainformantes claves: Jefatura

Objetivo: Obtener opiniones, valoraciones y recomendaciones de Jefes de Unidad
y Médicos Especialistas del Servicio de Medicina Interna para proponer
ajustes al funcionamiento del servicio de cara al compromiso que

implica las nuevas instalaciones del Hospital Militar.

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkhkkkkkhkkkhkkhkhkhkhkkhkkhkkhkhkkkkkhkkhkkkhkkkkkkkkhkkhkkkhkkkkkkkkhkkhkkkhkhkkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkk

1.- ¢ Qué retos se avecinan en la gestion del Nuevo Hospital Militar?

2.- ¢ Ante estos retos, que ajustes deben ser incorporados en el funcionamiento de

los diferentes servicios? ¢ Y en el caso concreto de Medicina Interna?

3.- ¢Qué opina acerca de la creacion del Servicio de Medicina Critica? ¢ Y del de

Cardiologia?

4.- ;,Como valora la lista de espera para la primera consulta en el Servicio de

Medicina Interna?

5.- En cuanto a la lista de espera ¢Qué areas es posible mejorar en el Servicio de

Medicina Interna? ¢ Como?

6.- ¢ Qué puede comentar sobre el implementar una consulta de alta resolucion y
de pluri-patologia? ¢ Cree que ayudaria a mejorar la gestion clinica? ¢ Por qué?
¢, Cémo?
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Disefio Médico Funcional del Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar
‘Dr. Alejandro Davila Bolanos’

Instrumento B

Guia de entrevista a informantes claves: Personal

Objetivo: Obtener opiniones, valoraciones y recomendaciones de Jefes de Unidad y
Médicos Especialistas del Servicio de Medicina Interna para proponer ajustes
al funcionamiento del servicio de cara al compromiso que implica las nuevas

instalaciones del Hospital Militar.

Introduccién: Esta guia es para ser respondida en forma anénima por el personal médico
del Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar. Se solicita sea respondida
atendiendo la valoracion y opinion que se tiene respecto a los topicos
abordados, informacién que serd de mucha importancia para establecer la

propuesta del Disefio Médico Funcional de dicho servicio.

Consentimiento: La participacion es totalmente voluntaria, entendiéndose que al
ser respondidos los items que contiene este instrumento, el / la

participante acepta libremente brindar sus respuestas.

kkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkhkkkhkkkhkhkhkhkkhkkhkkhkkkhkkkhkkhkkhkkhkkkhkkkhkkhkkhkkhkkhkkkhkkkhkkkkhkkhkkhkkkhkhkkhkkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkhkkkkk

1.- ;,C6émo valora el ambiente laboral?

ODesagradable  [OOPoco agradable
OAgradable COMuy agradable

2.- Del 0 al 10, en que ‘cero’ es ‘Totalmente insatisfecho’ y ‘diez’ es ‘Totalmente
satisfecho’, que valor daria al como se siente:

con sus funciones: / I,y

con su desempefio: / /

3.- ¢,Cbmo cree que seria la mejor forma para hacer educacién médica continua
para especialistas de medicina?
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4.- ¢Qué opina de que sea implementado un plan de educacion meédica continua
para especialistas de medicina en forma obligatoria?

OTotalmente desacuerdo [En desacuerdo COOMe da igual
ODe acuerdo OTotalmente de acuerdo

5.- ¢Cbmo se pudiera mejorar el desempefio Docente-Asistencial del Servicio de
Medicina Interna?

Gracias por participacion!
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Disefio Médico Funcional del Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar
‘Dr. Alejandro Davila Bolanos’

Instrumento C
Guia para grupo focal: Personal Médico

Objetivo: Obtener opiniones, valoraciones y recomendaciones de Jefes de Unidad
y Médicos Especialistas del Servicio de Medicina Interna para proponer
ajustes al funcionamiento del servicio de cara al compromiso que

implica las nuevas instalaciones del Hospital Militar.

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkhkkkkkhkkkhkkhkhkhkhkkhkkhkkhkhkkkkkhkkhkkkhkkkkkkkkhkkhkkkhkkkkkkkkhkkhkkkhkhkkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkk

1.- ¢ Qué retos se avecinan en la gestion del Nuevo Hospital Militar?

2.- ¢ Ante estos retos, que ajustes deben ser incorporados en el funcionamiento de

los diferentes servicios? ¢ Y en el caso concreto de Medicina Interna?

3.- ¢Qué opinion les merece el crear el Servicio de Medicina Critica? ¢Y del de

Cardiologia?

4.- ¢Qué piensan sobre la lista de espera para la primera consulta en el Servicio

de Medicina Interna?

5.- En cuanto a la lista de espera ¢Qué areas es posible mejorar en el Servicio de

Medicina Interna? ¢ Como?

6.- ¢ Qué pudieran decir sobre el implementar una consulta de alta resolucién y de
pluri-patologia? ¢ Ayudaria a mejorar la gestion clinica? ¢Por qué? ¢ Como?
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Guia de entrevista a informantes claves: Jefatura (A)

{tem

Informante

5

1.- ¢Qué retos se
avecinan en la
gestién del Nuevo
Hospital Militar?

El mayor nimero
de pacientes a
atender,  exigira
mayor gestion
para los
innumerables
problemas
planteados,
exigira mayor
acercamiento
diagndstico.

Mayor cuantia de
personal, cambios

en el modelo de
gestion,
adecuacion del
formato

electrénico en vez
de papel.

Administrando
aumentando

calidad
servicios

de

y
la

los

Organizacion,
educacion,
motivacién

Coordinacién interdisciplinaria: la nueva
estructura del hospital militar ofrecerd un
nuevo esquema de trabajo, en las
cuales las diferentes areas deberan
crear un organigrama de flujo para sus
pacientes a los que atienden para
agilizar con eficacia su atencion. Asi
mismo el mismo personal de trabajo
debera familiarizarse con los diferentes
servicios y su ubicacion
correspondientes en el mismo hospital.

Expediente electronico: el expediente
electrénico creado, no recoge
informacion de distintas areas que son
sub-especializadas y que por su
naturaleza contienen distintas
informaciones que aln no se han
desarrollado en el expediente
electronico por ejemplo incluir los datos
de cada sesion de hemodialisis del
paciente que esta siendo atendido. El
expediente electronico de nefrologia
contiene algunas variantes que deberian
ser tomadas de manera muy importante

suponemos que en otras
subespecialidades debe ocurrir o
mismo.

Recursos humanos: cada é&rea de
atencion debe tener proyectado a
cantidad necesaria de  recursos
humanos a utilizar, ya que la cantidad
de asegurados va en incremento y esto
amerita una proyeccion.
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{tem

Informante

Se debe crear un organigrama estructural

2.- ¢(Ante estos _ |y funcional de trabajo para medicina
retos, que ajustes Educacion al Un Servicio | interna.
deben ser Que exista un personal,  sobre docente, la Consid | watacion d
incorporados en el pase visita este modelo Fortalecer las formacion hl,?r:?ng;ar seccgsna;%gcmnseeunrecursu?z
funcionamiento de . nuevo : continua y la|. ; o 9 g
los diferentes conjunto cosa que (capacitacion unidades supenvision de la internacionales, ejemplo sabemos la
servicios? ¢Y en | 0 S€ ha logrado completa) talleres asistenciales calidad médica | o o1d de internistas, en cada sala de
| ‘G K hasta el momento. . tp b | trad medicina interna deberd de haber un
€l caso concreto practicos sobre e que Se raduce en | jnternista de base, asi como también un
de , Medicina modelo de gestion resolucion. nefrslogo menos de la cantidad que
Interna deberiamos de tener.
Completamente  de Consideramos que ambos servicios han
acue?do se contara crecido en la demanda de pacientes y en la
’ . cantidad de recursos humanos, estas son las
con una planta fisica bases necesarias para la creacion de un
3.- ¢Que opina ] . una granc?e y mayorl _ servicio, sin embargo se debera de contar
acerca de la | Esta bien | Numero de personal | son  necesarias No tengo | €N capacidad admirativa resolutiva asi
creacion del | disefiado eso | de medicos de base | hara o desarrollo o como también capacidad de
- .y lo que debera ir . experiencia . .
Servicio de | permitira  mayor : del hospital para g resolucion(cuando se crea un servicio se
L - . seguido  de la suficiente para | yope brindar | uti dica d
Medicina Critica? | responsabilidad vy formacion de | retomar el tocar el tema ebe brindar la mayor resolutiva medica de
Y del de | respuesta efectiva personal para el liderazgo de salud . glcha subespelt:lalldad_).I_EJemglo se (fjetlz)er[a
Cardiologia? area(residentes, de crear el servicio e nefrologia
técnicos y mtervenmon-,blopsnas renales,
enfermeras de nefropatologias) en el caso concreto de
- medicina critica y cardiologia consideramos
criticos)

gue es adecuada la creacion del servicio.

4.- ;Como valora
la lista de espera

para la primera
consulta en el
Servicio de

Medicina Interna?

Muy extensa se

necesita  mayor
personal médico
de medicina

interna para paliar
esta lista de
espera.

Es prolongada, en
gran medida por la
falta de resolucion
de problemas por
medicina general y

por un aspecto
cultural de la
poblacién de
pacientes quienes
demandan ser
transferidos a una
especialidad.

Esta sesgada vy

debe manejarse
consultando o]
ajustando a

consulta clinica

Larga pero es
debido a la falta
de resolucion del
nivel
primario(léase
medicina general)

Es tardia, no deberia ser mas de un
mes. Se considera que deberia de
haber una relacibn de cantidad de
pacientes atendidos con la cantidad de
internistas que se atienden.
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Informante

5.- En cuanto a la

Aqui el detalle

Capacitacion a
medicina general,

En el caso de

. Se deberia de extender la oferta de
patologias en dispenzarizado, no solo

X . - establecimiento Optimizar gastroenterologia, | : . : . -
lista de espera | estd en medicina de Dprotocolos [eCUISOS con | muchos casos Nno incluir diabetes e hipertension, son
,Qué areas es |interna, no en la al orﬁmos ara Ig meiora de la lista | son de también, artritis ~ croénica, asma,
posible mejorar en | subespecialidad to?na P de de] espera subespecialidad enfermedad renal crénica de origen
el Servicio de | excepto decisiones contar (F:)on mé)s/ Insistop en -Ia laboral. Deberia de existir un sistema de
Medicina Interna? | reumatologia Y | maneio  de Iag especialistas calificacion clasificacién de atencion de medicina
¢, Como? gastroenterologia aney P o Y| interna asfi como un sistema de revisién
pnnupqles formacion. de altas
patologias. '
6.- ¢Qué puede
comentar sobre el Si se puede por lo
implementar una | Esto permitira | Si ayudaria, | que elevaria la L .

; - . - ' . Mejoraria, No, lo que se debe mejorar es la
consulta de alta | diagndsticos mas | evitaria la | calidad de ne(J:esitamos Mas atenciénq de diferent ejs Areas
resolucion y de | precisos y dirigir | duplicidad de | atencion y la internistas atendiendo los UNtos anteé
pluri-patologia? tratamiento, esfuerzas  sobre | opinion del . P .

X . . . altamente mencionados, que mejoren la calidad en
¢Cree que | efectivos y | un mismo | usuarios . : . o> -

. T : . L "y capacitados sino | tiempo y eficacia. La alta resolucién es
ayudaria a | disminuir estancia | paciente, evitaria | refiriéndolos

mejorar la gestion
clinica? ¢ Por
qué? ¢ Coémo?

hospitalizacion.

la polifarmacia.

directamente con
los especialistas

todo se deriva

una responsabilidad de cada servicio
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Guia de entrevista a informantes claves: Personal (B)

item Informante
1 2 3 4 5
1. ;Como  valora el
¢ Agradable Agradable Poco agradable Agradable Agradable
ambiente laboral?
2.a- Del 0 al 10, que valor
daria al como se siente 8 9 6 9 8
con sus funciones?
2.b- Del 0 al 10, que valor
daria al como se siente 9 9 8 8 7
con su desempefio?
. ) Aumentar ndimero de
Simposios, clases . ) . ., , . _—
3 . C6 o | Anlis , Reuniones so6lo de | Orientacién academlca dlrlglda al
- ¢ _om? cree que hserla nalisis Mas presentacién | Mayor cumplimiento | médicos de base para | blogue que se esta impartiendo,
& mejor forma para hacer tematI,CF)S de casos clinicos. de programas, evaluar casos Yy | Establecer local de estudios con
educacion médica | especificos (pros M4 . Disminuir ti temas bibliografia seleccionada
continua para especialistas | y contras), as Sesiones ISminuir iempo para o 9 '
de medicina? Educacion conjunta. la consulta externa, Sala audiovisual de | Direccion de médicos de base
virtual Méas sesiones | calidad. con respecto a lo estudiado.
' conjunta.
4.- ; Qué opina de que sea
implementado un plan de
educacion médica Totalmente de | Totalmente de | Totalmente de
. S De acuerdo Totalmente de acuerdo
continua para especialistas acuerdo acuerdo acuerdo
de medicina en forma
obligatoria?
- Médicos de base cuenten con el
Pases de visita Promover i ficient i
; era | oMUt dos participacion _en | eriencias | con . médicos
5- (,ComoI sde pudiera | yeceg por | | Exigir mas interés al | congresos nacionales re;dentes
g‘eloratr Ae_ . e_slemped”‘? semana todas las 2|A6|lsd pa”t'c'pac'é’”l ensefiar, e internacionales. :
ocente-Asistencia e o el docente e . . adi i
- . especialidades, . y Mayor interaccion en | Medios visuales de Me,zdlcos_ residentes cuenten con
Servicio de Medicina residente. o . mas tiempo para aprender,
Interna? Pases de pases de visita. calidad, 8
nterna? coordinacion por Invitacis iofes d contando con mas personal
P nvitacion a jetes de | nagico  para  cubrir  las

especialidad.

unidad.

necesidades del hospital.
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Guia para grupo focal: Personal Médico(C)

item Informante
1 2 3 4 5
(I;\’_f-ordtenar,nlento en espacios  de Mejorar la calidad
: erc.en_es areas. ) de atencién al
Crecimiento en usuarios y por ende en paciente INSS vy | Debe revisarse los
Cumplir las | recursos médicos, enfermeria militar. cargos
expectativas de la ,p'aralmedllf:os . Mejorar la docencia calificacién ya que
gran demanda de | Disminucion de listas de espera en _ y y la calidad de los
;Qué retos se | atencion medica | consulta externa. Mayor satisfaccion | residentes, son los
gvecinan en la | tanto de la | Planificacion de mantenimiento preventivo | de los usuarios. incorporarlos como | facilitadores e
. i de grupos médicos . . MB en las | j
gestion del Nuevo | Poblacion : oripe | | _ Mejorar la calidad | sctividades infiuyen
Hospital Militar? asegurada, privada | Educacion al personal sobre manejo de | yo grencign, académicas y | directamente en la
y militar | nuevos equipos para garantizar manejo iontf dinamica y la
,Contratacién de éptlmo de los mismos. gjgl: ICZIS' nivel de calidad de la
personal clasificado | Elaborar programas protocolizados de ¢ hospital t .,
patologias crénicas como DM,HTA, etc., nucrss ro Ofpr']ar atencion.
con el objetivo de optimizar recursos y para i ene
prevenir complicaciones de aumento de (r:eigr?t?f(i)((::cl)mleno
costo. :
Implementar
Protocolos de atencion ensayos clinicos | | og jefes deben
como tesis

2.- ¢Ante estos
retos, que ajustes
deben ser
incorporados en el
funcionamiento de
los diferentes
servicios? ¢Y en
el caso concreto
de Medicina
Interna?

Organizacion de la
emergencia,
adecuada
planificacion en el
abastecimiento de
medicamentos e
insumos  meédicos,
manejo
multidisciplinario de
la enfermedad.

Actualizar normas de cada sala.

Cumplimiento de estdndares de

servicios.

Reordenamiento de tiempos de
atencion en consulta externa.

Promover agenda electrénica, call
center para confirmar citas,
reprogramaciones y optimizar el uso
de los tiempos de consulta externa.

Contratar mas
médicos
internistas.
Organizar las

agendas de cita.

monogréfica con los
residentes, los
médicos internistas
debemos estar en
sala al menos 3 dias
a la semana, para
docencia y atencion
del paciente en base
a visién cursos de
inglés, relaciones
humanas, crear
conciencia en base
a la mision y vision.

de tener mas
acercamiento a
las bases médicas
y enfermeras,
supervisar y
controlar las
probleméticas que
existen 'y las
diferentes salas.
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{tem

Informante

3.- ¢Qué opinion

Ambos Servicios
desde hace mucho
tiempo cuentan con

Cardiologia
perfecto, tenemos
clinicos,

intervencionistas y

. . arritmologos. | tant
un amplio flujo de - - -~ . mportante  para
les  merece el acientgs J 4o | Medicina critica: beneficios perfilar a Es urgente tener | tener autonomia
crear el Servicio | PaCIC Y los recursos y enfermeria en la | excelente una meior UCIpor | de decisiones
de Medicina | Medicos  que —al| o ocoecialidad ) P , ’
Critica? ¢Y del de descentralizarlos P : la alta demanda propia de la
Cardiologia? facilitaron una mejor que t tenemos | especialidad.
planificaciéon de sus aparte  que  se
servicios espera la llegada
de pacientes
privados.
& pi Considero que no Considero aue
4.- ¢Qué piensan | |njustificadamente a sigue siendo un

sobre la lista de
espera para la
primera consulta
en el Servicio de
Medicina Interna?

larga, en gran parte

por la inadecuada
referencia de
pacientes

. . No es adecuado,
Las citas de control saturan las citas

. deben  contratar
para los nuevos, dejar cupos . X
mas internistas y
reservados para nuevos. ) .
mejor salario.

deben pasar mas
de 1 mes la
primera consulta y
mas de 3 meses
la de seguimiento

problema entre la
carga de atencion y
la cantidad de
recursos
calificados
dicha atencion.

para

5.- En cuanto a la
lista de espera
,Qué éareas es
posible mejorar en
el Servicio de
Medicina Interna?
¢Como?

Consulta externa y
dispenzarizados

adecuado referencia
de pacientes de
consulta externa de
medicina general.
Contratacion de un
internista para la
coordinacion de
dispenzarizado

.Evaluacion periddica
de pacientes poli-
medicados y con
pluri-patologia,

Implementacién  de
un sistema de tarjeta
para pacientes

Call center para agenda electronica,
permitird optimizar los tiempos de
atencién, garantizar asistencia del
paciente, optimizar los tiempos de
atencién, garantizar asistencia de
paciente usar los cupos que podrian
asistir.

Mayor consultas y
médicos

La dificultad que
tenemos es que

sSomos pocos
médicos tanto
internistas como

sub-especialistas

Emergencia:
estructura y
organizacion:
cantidad y
calificacion de
recursos.
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cronicos y de
dispenzarizados para
retiro de tratamiento

en farmacia.
Para ser el mejor
hospital, debemos
ofertar lo mejor y
tener nivel de
resolucién, para
crear esta
consulta se
necesita
conciencia,
un internista trabajo en equipo,
contratado para | Excelente el modelo, el problemaesel | No  seria  la | medios
6.- ¢Qué pudieran | atender casos | fitro de pacientes, manejar los | solucién, solo la | diagnosticos  de
decir sobre el | cOmplejos de | pacientes por patologia (grupos), | crearia mas | avanzada 'y la
implementar una | dispensarizados | evitando que el paciente rote por | agenda y mayor | instalacion,
consulta de alta | tales como:  poli- | varias especialidades aumentando el | lista de espera. selviclos  como
medicados, Con | nimero de consultas de medicina Innovacion 'y un | Ng

resolucion y de
pluri-patologia?
¢Ayudaria a
mejorar la gestion
clinica? ¢Por
qué? ¢Cémao?

pluri-patologias,

descompensaciones
etc., asi como
adecuada referencia
de pacientes
procedentes de
medicina general.

interna

El internista puede ser el encargado
de este tipo de pacientes
remitiéndolos pero no desligandose de
ellos.

El problema
radica en la falta
de médicos vy
consultorios y
agenda de citas
muy cargadas.

inicio para que

podamos
desarrollarnos y
crear nuestros

propios estudios.

Nota:

No  sobrecargar
agenda de
médicos no se
puede brindar
calidad con

muchos pacientes
a parte que el
usuario queda
insatisfecho.

esta pregunta.

comprendo
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Hospital Militar Escuela ‘Dr. Alejandro Davila Bolaios’
Gestion de la lista de espera para atencidon especializada
Servicio de Medicina Interna

Fechas
- o
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) . =} c2 s _ T =39 2o e iali i6 ) - _
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£ S & go's ] *®3 especializada
S o c T o o' oo
& $S ESzg s @ <R
2 g8 c°g | 5§ | £
< a 3] — 0 Saon
E G
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

66



