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Resumen

Objetivo: La sociedad para la cual trabajan los hospitales esta su-
friendo cambios demogréaficos, tecnolégicos y culturales. El servicio
de Medicina Interna (SMI) del Hospital de la Santa Cruz y San Pa-
blo considera estos cambios como oportunidades de mejora. Pre-
sentamos la metodologia aplicada y las propuestas para la reinge-
nieria de dicho servicio.

Método: Se ha utilizado la técnica del grupo nominal para identifi-
car y priorizar objetivos, seleccionar problemas e intervenciones a
implementar. En estos grupos han participado todos los estamentos
sanitarios, junto con asociaciones de vecinos de nuestro entorno
hospitalario, autoridades sanitarias externas al hospital, asi cémo
enfermos y sus familiares. El redisefio se inicié en 1998 y persiste
abierto hasta ahora.

Resultados: Se consideré que los puntos fuertes del SMI eran su
polivalencia y su adaptabilidad a diversos escenarios. Los 7 objeti-
vos seleccionados identifican los clientes externos e internos. Entre
los 5 problemas priorizados, 3 se centran en la mejora de la gestion
de procesos y 2 en la formacién de habilidades no clinicas. Final-
mente, se proponen un conjunto de 23 puntos con influencia en la
actividad diaria asistencial, y dirigidos a impulsar la participacién
de todos los miembros del equipo en los objetivos del servicio/hos-
pital y en la resolucion de los problemas de los ciudadanos.
Conclusiones: Nuestra propuesta de redisefiar el SMI aporta 2 as-
pectos importantes. El primero objetiva la importancia de trabajar
con una metodologia especifica y participativa. El segundo identifi-
ca objetivos, detecta problemas, propone intervenciones de mejora
y selecciona un conjunto de resultados, que deben permitir el redi-
sefio de nuestro SMI. Esta propuesta de redisefio, sigue abierta e
incorpora mejoras.

Palabras clave: Medicina interna. Reingenieria de servicios hospita-
larios. Mejora de la calidad.

Introduccion

El Hospital Universitario de la Santa Cruz y San Pablo
(HSCSP) esta ubicado en el centro de la ciudad de Barcelo-
na, con una poblacién asignada cercana al medio millén de

Abstract

Objective: The society which hospitals serve is currently undergoing
demographic, technological and cultural changes. The Internal Me-
dicine Service (IMS) of the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
considers these changes to provide an opportunity for improvement.
We present the proposals and methodology applied for the re-engi-
neering of the IMS.

Method: The nominal group technique was used to identify and
prioritize objectives and to select problems and interventions for im-
plementation. Hospital staff of all levels, residents’ associations in
the hospital’s vicinity, health authorities external to the hospital,
patients and their families participated in these groups. The rede-
sign was initiated in 1998 and continues to date.

Results: The strong points of the IMS were considered to be its
multidisciplinary training and adaptability to different situations
and needs. The seven objectives selected identified the external
and internal clients. Among the five main problems prioritized, th-
ree centered on improving process management and two on non-cli-
nical skills training. Finally, 23 end points influencing daily clinical
activity were selected. These end-points aim to improve the partici-
pation of all the team members in the objectives of the service/hos-
pital and to help in resolving citizen’s problems.

Conclusions: Our proposal for remodelling raises two important is-
sues. The first reveals the importance of working with specific and
participative methodology. The second identifies objectives, detects
problems, proposes courses of action for improvement, and selects
a number of end points, which should be incorporated in the rede-
sign of our IMS. The proposed redesign continues to be open and to
incorporate improvements.

Key words: Internal medicine service. Re-engineering hospital servi-
ces. Quality improvement.

habitantes. Estd dotado de todas las especialidades medico-
quirurgicas, y forma parte de la Facultad de Medicina de la
Universidad Auténoma de Barcelona. Sus 600 afios de anti-
giliedad, lo convierten en el hospital mas antiguo de Catalufia
y también de Espafa.
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Los cambios demograficos, los retos sanitarios, las nue-
vas tecnologias, junto con los cambios en la cultura y los valo-
res de la ciudadania, hacen que el panorama futuro que debe
de encarar el HSCSP sea distinto del que afronté a finales del
siglo xx. Para entender esta situacion, basta resefiar algunos
aspectos relevantes. La poblaciéon geriatrical, los enfermos
cronicos complejos?, o la poblacién inmigrada, se estan con-
virtiendo en clientes prevalentes. Estos colectivos representan
formas de afrontar la enfermedad, que obligan a variar el mo-
delo asistencial que actualmente se utiliza. Nuevos métodos
diagnésticos combinados con nuevos tratamientos han aumen-
tado la esperanza de vida de numerosas enfermedades, mien-
tras que en otras han permitido curarlas y, en muchas ocasio-
nes, prevenirlas eficazmente. Otra dimension es la revolucién
que supone la accesibilidad al conocimiento®, junto con las
nuevas formas de relacionarse/comunicarse*, como el correo
electrénico y la telemedicina. Estos cambios, a su vez, han
tenido lugar en el momento que se pasa de una sociedad bu-
rocratica a una sociedad competitiva que requiere alianzas
permanentes®® y el enfoque de los problemas de manera mul-
tidisciplinar’8. Finalmente, el ciudadano y sus necesidades se
han convertido en el centro de la sanidad®.

El HSCSP inaugurara este afio la primera fase de un
nuevo hospital, que estara definitivamente acabado en los
proximos afios. Este nuevo hospital sustituird al actual, de es-
tilo modernista, considerado patrimonio de la humanidad.
Este cambio puede considerarse globalmente una oportuni-
dad de mejora. El objetivo de este trabajo es presentar c6mo
se ha trabajado en redisefiar un servicio de medicina interna
(SMI) para resituarlo estratégicamente dentro del contexto
generado por las nuevas demandas de la ciudadania de Bar-
celona. El proyecto se inicié en 1998, y las primeras reco-
mendaciones se hicieron operativas en 1999, y, desde enton-
ces, ha continuado abierto de manera permanente.

Método

El método adoptado para renovar el SMI y adaptarlo a su
entorno fue el de reingenieria de servicios®. Este método, ori-
ginado en las industrias y empresas, consiste en buscar un
cambio radical centrado en “qué queremos ser” y no en “qué
somos”. La palabra radical busca sefialar que los cambios de-
ben de afectar la raiz de los problemas y abarcar simultanea-
mente todos los aspectos que confluyen en un mismo objeti-
vo. La primera medida que se adopt6 por parte de la gerencia
del hospital fue la creacién de un grupo de profesionales, con
experiencia tanto en el campo clinico como en el campo de la
gestion, para que lideraran el proyecto de cambio.

Las fuentes de informacién utilizadas para elaborar el
cambio fueron: a) las memorias anuales de gestion e investi-
gaciéon del HSCSP, que permitieron cuantificar la labor asis-
tencial y cientifica de manera objetiva; b) los planes bianua-
les de salud de Catalufia y de la ciudad de Barcelona, que
han permitido identificar los cambios demograficos y sus ten-
dencias, asi como conocer las prioridades sanitarias marca-
das por el gobierno autonémico y por el propio gobierno de la
Generalitat!®; c) las reclamaciones de los usuarios que han

permitido detectar los aspectos de la calidad percibida rele-
vantes para ellos, y los acontecimientos centinelas; d) las ba-
ses bibliograficas internacionales utilizadas para identificar
los posibles modelos y funciones de los servicios de medicina
interna en los paises occidentales; también se buscaron los
modelos organizativos alternativos a los actuales y las posi-
bles areas de mejora susceptibles de poder aplicarse, y e) fi-
nalmente se realizaron entrevistas con informadores clave, se-
leccionados por su relacién y conocimiento con el ambito de
la medicina interna desde distintas perspectivas y vivencias.
Estos informadores fueron autoridades de &mbito autonémi-
co, directores del HSCSP, jefes de servicio, supervisoras,
usuarios, asociaciones de vecinos y, finalmente, enfermos.

Para identificar las caracteristicas positivas y negativas
junto con las posibilidades de mejora del SMI, se utilizé la
técnica DAFO!!, en la que participaron todos los jefes de uni-
dad del servicio del SMI y urgencias, junto con médicos
adjuntos de todas las areas asistenciales del servicio, residen-
tes, supervisoras y enfermeras; el nimero total de participan-
tes fue de 24 personas.

La técnica de grupo nominal (TGN) se utilizé para iden-
tificar y priorizar tanto objetivos como problemas, junto con
sus posibles soluciones!!. En estos grupos se incluyd personal
perteneciente a todos los estamentos del servicio; inicialmen-
te estaban formados por un nimero de personas que oscilaba
entre 8 y 12. Previamente, se comunic6 a todos los estamen-
tos médicos, enfermeros y personal de otras carreras sanita-
rias (rehabilitadores, psicélogos, asistentas sociales) la crea-
cién de dichos grupos y sus objetivos; también se explicoé que
la participacion seria voluntaria, que no existiria remunera-
cién econdémica por dicho trabajo, el cual se realizaria duran-
te las horas laborables. Los grupos se formaron procurando
que los profesionales tuvieran relacién con el tema a tratar en
dicho grupo, y que ademas estuvieran representados todos los
estamentos y los eslabones asistenciales del problema a tra-
tar. Los responsables de las distintas areas colaboraron para
que las reuniones se pudieran hacer en los horarios labora-
bles. En total se formaron 12 grupos diferentes. Inicialmente
se reunieron una media de 4 veces al afio durante 1998, y
luego una vez al afio; en total participaron més de 100 perso-
nas. Cada grupo tenia un area especifica para su analisis y
discusion; algunos de sus miembros podian participar en va-
rios grupos.

La reduccién del total de objetivos, problemas y solucio-
nes presentados por los grupos se hizo de acuerdo con el si-
guiente esquema: 1) se fusionaron en un mismo enunciado
aquellas propuestas que se interrelacionaban entre si; 2) se
eliminaron aquellas propuestas cuya solucién no dependia
del ambito hospitalario o era imposible conseguir los recursos
necesarios, y 3) las propuestas finales se priorizaron en reu-
niones de consenso o bien mediante la técnica delphi, en las
que participaron los responsables de los grupos. El criterio
para la seleccién final fue que las propuestas incidieran en
puntos clave para potenciar el cambio del servicio. Estas pro-
puestas se presentaban siempre a la direccién del hospital
para su aceptacién previa a su desarrollo.

Se utilizaron 2 técnicas de apoyo, el diagrama de Ishika-
wa y el diagrama de flujos!!.
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Resultados

Se realizaron 42 entrevistas, se consultaron 258 citas
bibliograficas y, en total, se superaron las 480 h de reunio-
nes.

El analisis DAFO de la especialidad de medicina interna
de nuestro hospital identificé los siguientes aspectos relevan-
tes: a) se consideraron las siguientes oportunidades de mejo-
ra: en primer lugar, el incremento de la poblacién geriatrica y
la presencia de inmigrantes; en segundo lugar, los pacientes
afectos de enfermedades croénicas, o bien que padecen simul-
tdneamente varias patologias; b) se consideraron amenazas la
competencia con las especialidades médicas centradas en un
6rgano o sistema y el desconocimiento de la medicina inter-
na, sus contenidos y sus caracteristicas, por la opinién publi-
ca y las autoridades sanitarias; c) los puntos fuertes fueron:
en primer lugar, su capacidad de adaptacion a diversos esce-
narios, como urgencias, unidades de observacion, salas de
hospitalizacién convencionales, hospital de dia, hospital a do-
micilio y gabinetes; en segundo lugar, su polivalencia y capa-
cidad integradora que le permiten atender varios problemas
coexistentes simultdneamente; es decir, pacientes con varios
problemas médicos simultdneos, o en distintos momentos
evolutivos de su enfermedad, y d) como punto débil, sélo se
sefialé la ausencia de una tecnologia instrumental propia,
que los pacientes asocian con otras especialidades médicas.

Los objetivos relevantes identificados inicialmente supe-
raron los 35, que una vez priorizados quedaron reducidos a 7
(tabla 1). Todos los grupos trabajaron para identificar los ob-
jetivos de sus respectivas areas. La metodologia de trabajo
fue la TGN.

Los problemas propuestos se seleccionaron segun la re-
levancia de las consecuencias que originaban y por la posibi-
lidad de ofrecer una solucion factible. En este apartado, los
grupos también trabajaron con la TGN, y se apoyaron en el
diagrama de Ishikawa y en el diagrama de flujos. Inicialmen-
te, se propusieron mas de 50 problemas, de los que final-
mente se seleccionaron 5. Estos problemas, sus consecuen-
cias e intervenciones posibles se desarrollan a continuacion.

— El primer problema seleccionado fue la fragmentacion
y compartimentacién de la asistencia entre servicios y unida-
des independientes. Se considerd que sus principales conse-
cuencias eran la descoordinacién entre los servicios y/o uni-
dades, lo cual se potenciaba por unos objetivos y rutinas de
trabajo no superponibles entre si; también se consider6 que
este problema originaba un enlentecimiento de los procesos
asistenciales interdependientes. Las intervenciones de mejora
propuestas fueron: a) unificar todos los recursos de urgencias
y de medicina interna; b) crear un equipo directivo con capa-
cidad para moverse en todas las areas de urgencias y de me-
dicina interna para simplificar las relaciones entre ambas; c)
crear plantillas polivalentes que puedan actuar con efectivi-
dad y eficiencia en las diversas areas, y d) coordinar todos los
recursos de medicina interna y urgencias mediante programas
especificos (tabla 2).

— El segundo problema considerado fue el desconoci-
miento y desequilibrio entre las necesidades de camas libres
para atender la demanda de urgencias y el numero ofertado

Tabla 1. Objetivos relevantes* para un servicio de medicina interna

1. Atender al paciente geriatrico en sus dimensiones clinica,
rehabilitadora y social

2. Apoyar al servicio de urgencias considerandolo el cliente nimero
uno

3. Integracion de la poblacién inmigrante en sus necesidades
asistenciales

4. Controlar el riesgo de infecciéon nosocomial, para evitar:
La mortalidad afiadida que conlleva
El exceso en el consumo de recursos que produce

5. Hacerse cargo de los pacientes en los que las especialidades no
aporten un valor afiadido (p. ej., pacientes médicos paliativos,
situaciones vegetativas, infeccién nosocomial de larga estancia)

6. Ofertar una respuesta integrada a los problemas clinicos de
nuestro entorno

7. Introducir la cultura de la calidad total centrada en el ciudadano,
junto con la gestién eficiente de los recursos

*Todos los objetivos priorizados tienen una importancia similar y deben de
valorarse conjuntamente. Esto se debe a las interrelaciones que tienen entre
si las intervenciones encaminadas a convertirlos en resultados objetivables.

diariamente por parte de medicina interna. Su consecuencia
era la saturacién permanente de urgencias. Las intervencio-
nes de mejora propuestas se centraron en optimizar el em-
pleo de las camas de medicina interna mediante las siguien-
tes medidas: a) reduccidén del tiempo de estancia en las salas
mediante un conjunto de acciones especificas. Estas medidas
fueron mantener los ritmos de altas durante festivos, vacacio-
nes y puentes; el cierre de los episodios hospitalarios de los
pacientes estables en otras unidades de apoyo, como pueden
ser los hospitales de rehabilitacién, convalecencia, residen-
cias para ancianos, o bien utilizando la hospitalizacién a do-
micilio o el hospital de dia; finalmente, también se consider6
muy importante el control de la infeccién nosocomial para
evitar el aumento de los tiempos de estancia; b) disminucién
de la demanda de urgencias mediante circuitos alternativos a
los pacientes crénicos con multiples ingresos (p. ej., hospital
de dia); la aplicacién de nuevas modalidades de relacién mé-
dico-enfermo, como puede ser la telemedicina y, finalmente,
la oferta al 061 de la informacién necesaria de determinados
pacientes (p. ej., cardiopatia isquémica), que permita elegir
los circuitos de urgencias mas adecuados para éstos.

— El tercer problema fue la ausencia de correlacién entre
el case mixy el recurso utilizado. Esta situacién originaba la
ubicacion de pacientes en areas con recursos inadecuados a
sus necesidades. Esta situacion podia producirse por déficit
de recursos (p. ej., infartos de miocardio en salas de observa-
cion) o por su exceso (p. ej., pacientes que han superado una
fase critica y siguen en un area de vigilancia intensiva). Tam-
bién se consideréd que la situacion deficitaria se podia ori-
ginar por la carencia real de tecnologia adecuada a las ne-
cesidades de los pacientes. Las intervenciones de mejora
propuestas se centraron en 3 aspectos: a) identificar el case
mix y, por tanto, sus recursos necesarios mediante la utiliza-
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Tabla 2. Areas asistenciales* y programas** de un servicio
de medicina interna

Situacion
Areas que deben de figurar en el organigrama
Complejo de urgencias, emergencias y criticos A
Unidad de semicritricos A
Salas de alta rapida A
Salas de hospitalizacién convencional A
Hospital de dia A
Hospital a domicilio ¢
Hospitales de apoyo*** A
Consultas externas y gabinetes para médicos/ B
enfermeria
Talleres B
Unidad de telemedicina c
Unidad de apoyo y evaluacion asistencial**** B
Areas de espera para enfermos y familiares A
Areas de trabajo para el equipo asistencial A
Programas de coordinacién de aplicacion diaria
Altas rapidas A
Prevencién de reingresos A
Gestién de altas en periodos festivos A
Atencidn sociosanitiaria para ancianos fragiles A
Formacién de cuidadores B
Colaboracion con centros de atencion primaria B
Colaboracion con centros para pacientes crénicos A
y residencias asistidas
Coordinacién con el 061 A
Coordinacién domiciliaria ©

Otros programas

Activacién simultanea de diversas unidades y salas***** A
Programas especiales de invierno A
Gestion de situaciones imprevistas A

A: implantado y desarrollado; B: en fase de desarrollo; C: aceptado pero no
desarrollado.

*Este conjunto de areas hace que el servicio de medicina interna deba de verse
como una unidad funcional mas alla de la estructura fisica de una sala o unas
consultas; **los programas suponen un conjunto de actividades coordinadas sin
las cuales es imposible que se cubran adecuadamente las expectativas de asis-
tencia integral al ciudadano; ***hospitales de apoyo: hospitales destinados a
derivar determinados pacientes estabilizados; ****unidad de apoyo y evalua-
cién asistencial: su finalidad es asegurar la regularidad en el trabajo a los gru-
pos de consenso, la renovacién de guias clinicas y protocolos, la implementa-
cién de conocimientos en informatica, o cualquier otra actividad que sobrepase
la actividad asistencial; *****activacion simultéanea: indica la necesidad de pla-
nificar la coordinacién conjunta de determinadas areas y equipos, como el 061,
radiologia, especialistas, quiréfanos, para optimizar los resultados.

cién sistematica de instrumentos adecuados; b) crear los re-
cursos 0 acondicionar los existentes al case mix de los pa-
cientes (p. €j., unidad de semicriticos); c) eliminar las trabas
burocréticas y administrativas para poder gestionar con agili-
dad los circuitos asistenciales.

— EI cuarto problema seleccionado fue la disociacion en-
tre los conocimientos clinicos y los conocimientos en gestién
de recursos. Se considerd que las consecuencias que conlleva
esta disociacién eran favorecer la descoordinacién y satura-
cién de servicios, desaprovechar las oportunidades de mejora
y, finalmente, incrementar la resistencia de las plantillas sa-
nitarias a los cambios. Las intervenciones propuestas fueron:
a) formacién en mejora continua de la calidad conjunta para
médicos y enfermeras de las areas asistenciales; b) fomentar
el trabajo de grupos focales con los usuarios/enfermos para
identificar sus necesidades y dirigir las actividades médicas/
sanitarias para solucionarlas.

— El quinto y dltimo problema seleccionado fueron las
carencias y desigualdades en los conocimientos como usua-
rios de los medios informaticos. Sus consecuencias directas
eran un aprovechamiento deficiente de los medios/programas
informaticos implantados en el servicio, lo cual presupone un
desaprovechamiento de las opciones de mejora relacionadas
con las redes informaticas. Las intervenciones de mejora po-
sibles propuestas fueron: a) incorporar a la formacién de mé-
dicos y enfermeras/os del servicio una formacién tutelada y
especifica en este campo; b) revertir la informacién obtenida
mediante los sistemas informéticos a la actividad médica
para mejorar su capacidad de decision.

Finalmente, mediante toda la informacién recabada por
los informadores expertos, la lectura atenta de la bibliografia
y las aportaciones de los grupos de trabajo, se realizé una
propuesta de “cuadro de mando” (CM) que sirviera como ins-
trumento de seguimiento de la evolucién del SMI. La premisa
de la que parten estos CM es la de que los diversos puntos
que lo componen deben de ser comprensibles, conocidos y
faciles de identificar por todos los miembros del SMI y, ade-
mas, ser coherentes con la misién y los valores del hospital.
Este CM se recoge en la tabla 3.

Discusion

Nuestro trabajo aporta las propuestas para un proceso
de cambio en el SMI del HSCSP. Estas propuestas son los re-
sultados del trabajo de grupos multidisciplinarios, y también
del recurso a diferentes fuentes de informacién cientifica vy,
especialmente, de los Planes de Salud de Barcelonal®. Su ob-
jetivo ha sido resituar el SMI en un nuevo entorno demografi-
co, sociolégico y tecnolégico que ofrece oportunidades de
mejora'?. Todas las propuestas entroncan con la mision del
nuestro hospital, sus valores y su cultura. El conjunto de pro-
puestas de cambio refleja la pluralidad de las personas que
han participado en su elaboracién. Este trabajo no debe ser
considerado como un trabajo de investigacién propiamente
dicho, dado que se ha realizado y se sigue realizando sobre el
trabajo del dia a dia. Este trabajo es un documento que in-
tenta demostrar la factibilidad de un conjunto de estrategias
y métodos de trabajo no propiamente clinicos, para redisefiar
un servicio médico.

El analisis de la especialidad de medicina interna y del
SMI identificé varias caracteristicas sobre las que basar su
ventaja competitiva, y entre todas ellas destac6 su capacidad
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Tabla 3. Propuesta de “cuadro de mando”

Dominios Situacion
Estructura
Posee todas las areas para cumplimentar sus objetivos A
Tiene en su entorno todas las estructuras sanitarias A
de apoyo
Tiene las medidas de seguridad adecuadas B
y normalizadas
Procedimientos
La doctrina asistencial estd compartida por todos los A

responsables asistenciales

La movilidad de pacientes entre las areas asistenciales A
intra y extrahospitalarias queda reflejada en
programas conjuntos que aseguren su adecuacion

y rapidez

La informatizacién abarca analitica, imagen, historia A
clinica e historia de enfermeria

La historia clinica de urgencias se comparte ©
con los centros de atencion primaria

Las guias de practica clinica son complementarias A
entre todas las areas

Tienen mecanismos para ser evaluadas, y existen B
incentivos para su aplicacion

Los residuos y productos contaminantes tienen B
un programa de gestion

Los grupos de mejora continua de la calidad trabajan B

regularmente
La relacién con los usuarios se basa en grupos focales C
Los inmigrantes tienen un programa asistencial especifico C
La gestion del conocimiento abarca la asistencia a:

Cursos de gestion/calidad, informatica, medicina A
basada en la evidencia

Cursos clinicos/congresos internacionales A

La garantia de calidad se cumple segln el modelo B

propio del hospital
Resultados esperados

Regularidad en las altas durante todos los dias A
de la semana

Equilibrio entre el nimero de admisiones y el nimero A
de altas diarias

Las reclamaciones producen modificaciones/ B
intervenciones objetivables

Se produce una disminucion progresiva en los B
reingresos

La variabilidad en la practica clinica mejora en areas B
predeterminadas

En el pase de visita se consulta la bibliografia de la A

medicina basada en la evidencia
Los instrumentos de evaluacion se aplican regularmente B
Se produce regularmente un incremento en el nimero de:

Guias de practica clinica A
Propuestas de mejora de la calidad de los grupos A
de trabajo
Propuesta de mejoras que se aplican por la B
direccién
Los enfermeros/médicos que acuden a los cursos
de promocién del conocimiento A

A: estd plenamente implantado, aunque algln contenido esté en desarrollo o
en fase de inicio; B: predominan los contenidos en desarrollo, aunque algin
aspecto esté implantado; C: predominan los contenidos no implantados

o bien sélo en su fase inicial.

*Esta propuesta constituye un instrumento de trabajo en las reuniones de
evaluacién y seguimiento; **supone la consulta bibliogréafica a pie de cama.

de adaptacion a diversos escenarios asistenciales gracias a su
polivalencia y una relacién flexible e integradora con los pa-
cientes!314, Estas caracteristicas, coinciden con las que di-
versos autores®1® sefialan como imprescindibles dentro del
concepto de crecimiento sostenible de la sanidad, incluyendo
Estados Unidos, con su Managed Care!®. Este modelo asis-
tencial que aporta el SMI no se contrapone al modelo basado
en especialidades centradas en érganos y/o sistemas. Ambos
serian complementarios al buscar una respuesta asistencial
basada en alianzas que maximicen el valor afiadido de cada
una de ellas. Los objetivos seleccionados y las propuestas de
mejora se orientan a utilizar estas caracteristicas de la medi-
cina interna.

Los 7 objetivos seleccionados como mas relevantes para
el SMI, configuran la combinacién de los cambios asistencia-
les de nuestro entorno con la cultura de la calidad. Con ellos
se intenta dar una respuesta a las necesidades de los clientes
externos (p. ej., urgencias, geriatria) y a los clientes internos
(p. €j., infeccion nosocomial, gestion de determinados tipos
de pacientes [comas vegetativos]) junto con la exigencia ciu-
dadana de eficiencia en el manejo de los recursos publicos.

Los problemas priorizados, sus consecuencias y las in-
tervenciones propuestas, se consideraron idéneos para dar
respuesta a los objetivos seleccionados del SMI.

La mejora en la gestién de los procesos supone 3 de los
5 problemas seleccionados, mientras que los 2 restantes se
centran en la potenciacion de las habilidades no clinicas. Las
intervenciones propuestas para solucionarlos se centran en
3 ejes. El primero es la unificacién del servicio de urgencias y
del de medicina interna, dotarlos de todas las estructuras
asistenciales necesarias, junto con una plantilla unificada y
polivalente!’. Simultdneamente, se propusieron un conjunto
de programas que cohesionan la actuaciéon de todas éareas
asistenciales. El segundo eje es la optimizacién del recurso
cama con una politica que busque gestionar con efectividad y
eficiencia algunos procesos asistenciales dispares entre si,
pero con gran repercusion en la estancia media de los pacien-
tes. Los procesos propuestos son el control de la infeccién
nosocomial, la regularidad en las altas y la bdsqueda de alter-
nativas al ingreso hospitalario clasico. También forman parte
de este segundo eje, la necesidad de dotar al servicio de me-
dicina/urgencias de unidades cuyos medios sean arménicos
con el case mix del paciente!’. Estas unidades pueden estar
localizadas en el mismo hospital (p. ej., hospital de dia) o
bien ser externas a él (p. ej., hospital a domicilio). El tercer
eje viene dado por la necesidad de que los conocimientos
médicos de gestion, calidad e informaética, se incorporen al
curriculo de los equipos asistenciales!®. Los grupos de trabajo
consideraron que los déficit en este eje contribuyen a originar
resistencias a los cambios y potenciar la falta de coordinacion
de los equipos asistenciales.

Para entender mejor los problemas, sus consecuencias y
las intervenciones de mejora propuestas, es necesario recal-
car 2 aspectos de la doctrina asistencial clasica predominan-
te hasta ahora. Esta doctrina ha considerado el cierre del epi-
sodio de hospitalizacién igual al alta hospitalaria. Esto ha
conllevado estancias prolongadas, o incluso inadecuadas, y
ha mermado la efectividad del recurso cama, a pesar de una
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amplia bibliografia en la que se fijaban los criterios de la hos-
pitalizacién correcta. Esta situacién ha provocado su abando-
no al considerar que el alta hospitalaria no es sinénimo del
cierre del episodio, de manera que éste se pueda realizar en
otras areas (p. ej., hospital a domicilio). Esta nueva doctrina
deberia permitir optimizar el empleo de la cama hospitalaria,
potenciar su uso adecuado y agilizar la rotacién cama/enfer-
mo. El segundo aspecto de la teoria asistencial clasica ha
sido la creencia, aun vigente en la formacién médica de pre-
grado y posgrado, de que los conocimientos en gestion y cali-
dad no tienen la relevancia necesaria para justificar su incor-
poracién a su curriculo formativo de manera reglada. Nuestra
propuesta intenta corregir este déficit al fomentar e incentivar
la formacién continuada en esta éarea, e incorporar esta for-
macioén en los resultados del nuevo servicio.

La propuesta de resultados!® se aparta de la vision clasi-
ca de un servicio limitado por un espacio fisico y manejado
segln la perspectiva de una especialidad. Nuestra propuesta
no tiene una limitacion fisica, estd centrada en resolver los
problemas del ciudadano cuando entra en contacto con el
hospital, y se gestiona con una organizacion horizontal y par-
ticipativa. Se proponen 3 items de estructura, y se destaca la
necesidad ineludible de un apoyo extrahospitalario. En el am-
bito de los procedimientos, se recogen aquellos puntos que
pueden influenciar mas profundamente el cambio de cultura
del nuevo servicio y, por tanto, ayudaran al SMI a resituarse
estratégicamente. En estos items, se da especial relevancia a
la coordinacion fluida de recursos mediante programas, y se
incluyen en dicha coordinacién no sélo los equipos intrahos-
pitalarios, sino también los extrahospitalarios; las guias asis-
tenciales se contemplan como un continuo asistencial; la pro-
mocion del conocimiento?® alcanza la misma importancia que
los otros items. El trabajo de los grupos de mejora y los gru-
pos focales se considera parte esencial de los RE. Estos gru-
pos aseguran que los miembros del equipo asistencial se
involucran en los objetivos del servicio/hospital, y disefian las
propuestas de cambio seglin las necesidades del ciudada-
no?!l. La gestion de los residuos producidos por el servicio se
selecciond para incorporar esta preocupacion creciente de la
ciudadania y contribuir a controlarla. Los indicadores que se
propone monitorizar tampoco se corresponden con aquellos
indicadores clasicos Utiles, especialmente para la direccién
de los hospitales??. Esto se debe a que dichos indicadores no
reflejan las necesidades del dia a dia de los equipos asisten-
ciales, ni tampoco monitorizan las intervenciones de mejora
que se vayan implementando. Esta propuesta de indicadores
requerira un seguimiento continuado no sé6lo para darles un
formato definitivo, sino también para ver si consiguen su ob-
jetivo: apoyar a resituar el SMI.

Nuestra propuesta de cambio representa una visiéon de
conjunto sobre hacia dénde debe de evolucionar el SMI y
tiene el valor afiadido de haberse consensuado con la partici-
pacién de todos los estamentos del servicio. Los diversos
componentes analizados conjuntamente en este trabajo, nor-
malmente sélo se encuentran dispersos en la bibliografia que
hemos consultado. La implantacion de las intervenciones pro-
puestas se ha realizado en ocasiones al cien por cien, pero
otras aun estan pendientes de implementarse, como es la te-

lemedicina o el programa especifico para inmigrantes. Esta
propuesta de cambio adolece de algunos déficit, como el tra-
tamiento que debe hacerse de las consultas externas para ha-
cerlas mas operativas e interactivas con el nuevo SMI. Tam-
poco hemos desarrollado el tema de la gestion econémica del
nuevo servicio. Otro tema interesante, inherente a un cambio
como es la resistencia al mismo, serd motivo de un estudio
especifico. Con relacién a otras alternativas de redisefio del
SMI, como podria haber sido basar la remodelacién en la crea-
cién de un instituto, tampoco se contemplé inicialmente; las
pocas experiencias existentes en ese momento en nuestro
pais, junto con la ausencia de publicaciones sobre sus puntos
fuertes y débiles, unido al tipo de problemas que debiamos
de solucionar en el HSCSP, inclinaron la balanza hacia una
salida mas polivalente y flexible para el SMI. Esta propuesta
de cambio tiene su ambito de aplicacién en nuestro hospital,
pero es posible que tanto la metodologia aplicada como algu-
nas de las propuestas realizadas puedan ser Utiles en otros
servicios de medicina interna. En cualquier caso, creemos
que nuestro trabajo contribuye al debate sobre el futuro de
los servicios asistenciales hospitalarios para ajustarlos a los
cambios de su entorno.
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