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Medicina hospitalaria a 15 afios de
su implementacién. ;Cuales son los
potenciales beneficios en nuestro medio?

GONZALO EYMIN'?, AMIR K JAFFER?

Hospital medicine in Chile

After 15 years of development of Hospital Medicine in Chile, there are several
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benefits of this discipline. Among others, a reduction in the length of hospital stay,

readmissions, costs, and improved medical teaching of students, residents and fe-
llows have been observed. However, in South America there are only isolated groups
dedicated to Hospital Medicine in Chile, Argentina and Brazil, with a rather slow
growth. The unjustified fear of competition from sub specialists, and the fee for service
system of payment in our environment may be important factors to understand this
phenomenon. The aging of the population makes imperative to improve the safety
of our patients and to optimize processes and resources within the hospital, to avoid
squandering healthcare resources. The following is a detailed and evidence-based
article, on how hospital medicine might benefit both the public and private healthcare

systems in Chile.
(Rev Med Chile 2013; 141: 353-360).
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dicada a entregar cuidados médicos exhaus-

tivos a pacientes hospitalizados, a la vez que
se encarga de la docencia clinica, investigacién y
liderazgo en el campo de la medicina interna. A di-
ferencia del internista general, el hospitalista brinda
una atencién completa y oportuna de todas las
necesidades del paciente, incluyendo diagnéstico,
tratamiento y procedimientos de variada indole,
incorpora técnicas de mejoramiento de procesos
y de calidad, colabora, comunica y coordina los
cuidados prestados por los diferentes profesiona-
les de la salud, hace uso eficiente de los recursos
hospitalarios y se encarga de que las transiciones
del paciente a través del hospital y entre este y su
domicilio sea segura'. Sus competencias son varia-
das, y se pueden agrupar en condiciones clinicas,
procedimientos y en los sistemas al interior del
hospital (seguridad de pacientes, docencia, mejoria
de procesos). Esta especialidad, descrita en Estados
Unidos de Norteamérica en 1996, ha alcanzado
un desarrollo y crecimiento sin precedentes en
ese pais, superando el crecimiento de todas las

l a medicina hospitalaria es una disciplina de-

especialidades de la medicina**, crecimiento que
coincide con el cambio en la forma de reembolso
de las prestaciones médicas®, y con el creciente
aumento del interés por mejorar la seguridad
en los hospitales después de la publicacién “To
err is human” (1999) en la cual se describe que
entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada afo
en Estados Unidos de Norteamérica producto de
eventos adversos potencialmente prevenibles®.
Antiguamente el pago de prestaciones de salud
en Estados Unidos de Norteamérica se hacia por
servicios prestados (Fee for service), sin embargo,
actualmente se hace en relacién a un determinado
grupo de diagndsticos relacionados, en el cual todas
las condiciones codificadas bajo un mismo grupo
son reembolsadas con un monto fijo indepen-
dientemente del curso hospitalario del paciente’.
As, silos hospitales acortan las estadias y realizan
menos exdmenes, el ahorro para el hospital es
mayor. Ademads, a partir del 2010 el CMS (Entidad
pagadora de prestaciones en salud) comenzé a
negar el reembolso asociado a reingresos a 30 dias
en pacientes con neumonia, insuficiencia cardiaca,
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infarto del miocardio, y tromboembolismo des-
pués de artroplastias de cadera y rodilla®®. Todo
esto, sumado a la aparicién de sitios como http://
hospitalcompare.com en el cual se comparan los
resultados de distintos hospitales, propicié las
condiciones para el surgimiento de la medicina
hospitalaria, disciplina que rdpidamente perme6
en los hospitales dada su eficiencia en disminuir la
duracién de las estadias hospitalarias, los costos, los
reingresos y los errores mediante la estandarizacion
de los procesos'®!!. No obstante, esta disciplina
ha permeado lentamente en Chile, con sélo unos
pocos grupos de médicos en algunos hospitales.
El gasto en salud per cépita en Chile expresado en
ddlares, es 7 veces menor que en Estados Unidos de
Norteamérica'?, sin embargo, el lento progreso en
nuestros paises va mds alld del aspecto econémico.
En nuestra cultura desde siempre los médicos han
hecho las cosas de la manera que su experiencia
les dicta, y no de forma estandarizada y apoyada
en evidencia. Personal paramédico, por otro lado,
(muchas veces funcionarios con decenas de anos
de servicio), son reacios a cambiar la forma en que
se hacen las cosas, y cada intervencién es tomada
como un bache mas en el trabajo, mds que como
una oportunidad para mejorar'®. A esto hay que
sumar el temor de sub-especialistas que ven a los
hospitalistas como competencia.

Cuando se evaltan ciertos estdndares bdsicos
de muchos hospitales, podemos percatarnos que
estamos lejos de tener una cultura de seguridad y
de optimizacién de procesos. El crecimiento de
nuestra salud no pasa por construir mds hospitales,
sino que por una reformulacion y reingenieria de
los procesos hospitalarios, tal como sucedié con
la medicina ambulatoria en los dltimos anos'.
Los costos asociados a la implementacién de la
medicina hospitalaria es otro factor a considerar
en el lento desarrollo de esta disciplina en nuestro
pais, ya que los ingresos del hospitalista se generan
casi exclusivamente de la actividad hospitalaria.
Sin embargo, los hospitales pueden compensar
esta inversion con una disminucién en los tiempos
de estadia y en la tasa de reingresos. Hay que con-
siderar que mds alld de los costos, el hospitalista
agrega valor al mejorar la calidad de la atencién
sin aumentarlos. Otro factor que puede estar
asociado a este lento crecimiento es la falta de re-
conocimiento de las competencias que un médico
internista “general” pueda tener para manejar una
gran gama de pacientes hospitalizados.
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La introduccién de médicos especialistas en es-
tandarizacion de procesos, con conceptos de segu-
ridad arraigados, exige un cambio en la estructura
organizacional y de convivencia en los servicios
hospitalarios. Todos los cambios implementados
deben pasar a formar parte del flujo habitual de
trabajo de modo de evitar que la gente pronto
comience a trabajar esquivando la norma, y debe
darse a conocer al personal de salud las razones
que hacen necesario el cambio impuesto de modo
de ir consolidando una cultura de seguridad y de
calidad. La labor del hospitalista es por definicién
multidisciplinaria, y entender que todas las perso-
nas tienen derecho a opinar es el pilar fundamental
alahora de formar un buen equipo. El hospitalista
no puede optimizar la prestaciéon de servicios sin
contar con un equipo de trabajo comprometido
que vele por los mismos intereses, es decir, el
paciente por un lado y el hospital por el otro. De
hecho, el programa nacional de salud para los
préximos 10 afos habla de fortalecer los equipos
de trabajo y mejorar sus condiciones laborales®.

Mejoria de los procesos

El hospitalista, debiéndose al paciente por un
lado y al hospital por el otro, debe velar por la
seguridad del paciente y por la optimizacién de los
procesos. La presencia de hospitalistas es una gran
ventaja para los centros que desarrollan proyectos
de “quality improvement” (mejoria de calidad),
puesto que la coberturay el contacto con personal
ancilar casi permanente, asociado a las habilidades
de liderazgo, lo dejan en una posicion tnica para
solucionar en tiempo real problemas que puedan
aparecer. White mostré que en 71% de 65 articulos
revisados, los hospitalistas mejoraron la calidad'c.
Rifkin encontré que pacientes con neumonia
manejados por hospitalistas eran mas susceptibles
de recibir prevencion de enfermedad tromboem-
bélica y vacuna antineumocdcica (p < 0,001)".
Lindenauer reporté que los hospitalistas docu-
mentaban la fraccién de eyeccién en pacientes con
insuficiencia cardiaca con mayor frecuencia que
no hospitalistas (p = 0,04)'8. Roytman demostré
una reduccién de la estadia hospitalaria, un ma-
yor uso de inhibidores de la ECA o antagonistas
del receptor de angiotensina, un mayor uso de
diuréticos IV, y menores costos en pacientes con
insuficiencia cardiaca manejados por hospitalistas
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(p < 0,003)". Sin embargo, el hospitalista no ha
demostrado beneficios en pacientes con VIH ni en
pacientes con dolor toracico®*. No hay estudios
que comparen la demora en la entrega de aten-
cién médica, la calidad de las entregas de turno y
las altas entre hospitalistas y no hospitalistas. No
hay estudios que comparen el impacto del hospi-
talista en la mejoria de procesos versus servicios
manejados con internistas generales de la mano
de expertos en gestion clinica.

Duracion de estadias hospitalarias y reingresos

ARTICULO ESPECIAL

explicarse por la fuerte correlacién que existe entre
experiencia y la calidad de la atencién entregada,
tal como ha sucedido en las unidades de cuidados
intensivos, y en otras dreas”. Sin embargo, con el
fin de no tener un rebote en la tasa de reingresos,
es crucial considerar como es la comunicacién
con los proveedores primarios de salud antes de
implementar iniciativas destinadas a reducir la
duracién de las hospitalizaciones™.

Infecciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS)

La estadia hospitalaria promedio en Chile es
de 5,8 dias, cifra similar a la de otros paises. Sin
embargo, no contamos con estadisticas claras
respecto a reingresos. Dado el gran volumen de
pacientes que absorbe el sistema de salud, incluso
pequenas reducciones en la duracién de las esta-
dias tendria un tremendo impacto econémico a
nivel global’. A modo de ejemplo, un estudio en
un hospital pablico nacional mostr6 que 41% de
los pacientes tuvo estadias hospitalarias mas lar-
gas de lo esperado®, y puesto que el hospitalista
conoce los factores de riesgo para hospitalizacio-
nes prolongadas y reingresos, su gestiéon puede
conllevar a hacer un uso mas adecuado de los
recursos de salud®*?*. El hospitalista es el médico
en mejor posicién para acortar las hospitaliza-
ciones, puesto que al tener presencia permanente
en el hospital puede dar de alta pacientes a casi
cualquier hora, evitando postergarla hasta el dia
siguiente en espera de algo pendiente, cosa que
médicos con menor presencia en el hospital,
incluso teniendo formacién en gestiéon clinica
probablemente no son capaces de hacer en forma
sistemdtica’. White encontré una disminucién
significativa en la duracién de la estadias en 60%
de los 48 estudios evaluados, cifra que se eleva a
88% cuando se compara a hospitalistas académi-
cos con médicos de la comunidad'®. Dos estudios
encontraron una disminucién en la duracién de
la estadia hospitalaria en pacientes con neumonia
manejados por hospitalistas versus no hospitalistas
(p=0,001y p < 0,004)*?%. Si bien los estudios de
Meltzer y de Auerbach en servicios de medicina
no demostraron una disminucién del tiempo de
estadia en el primer afio de implementaciéon de la
medicina hospitalaria, silo lograron en el segundo
afno (p = 0,001 y p =0,002)**, hecho que podria
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Las IAAS, la mayoria de las cuales son preveni-
bles, provocan 90.000 muertes al ano sélo en Es-
tados Unidos de Norteamérica®, y las infecciones
del torrente sanguineo adquiridas en el hospital
son la octava causa de muerte en ese pais®. Las
medidas necesarias para evitar las IAAS en relacién
a catéteres venosos centrales, catéteres urinarios y
ventilacién mecdnica son ampliamente conocidas
y difundidas®>*y, en teorfa, la presencia del hos-
pitalista favoreceria la diseminacién, adherencia
y consolidacién de éstas para disminuir la tasa de
IAAS, puesto que su mayor presencia y nivel de
alerta respecto a esto le permitiria trabajar en for-
ma sistemadtica y continua con todos los miembros
del equipo de salud.

Docencia

El hospitalista es el médico que mds tiempo
pasa con estudiantes, internos y residentes en
el entrenamiento de destrezas en el manejo de
pacientes hospitalizados. En la medida que los
hospitalistas reemplazan a sub-especialistas en el
manejo de pacientes hospitalizados, se refuerza
el concepto de manejo clinico general integral.
Varios son los estudios que demuestran la prefe-
rencia de residentes por los hospitalistas en cuanto
a satisfaccion, calidad de las visitas, experiencia
educativa, conocimientos del manejo intrahos-
pitalario, discusiones de fisiopatologia, énfasis
en costo efectividad y feed-back (p < 0,05)".
Los estudiantes de medicina consideran que los
hospitalistas proveen de una mejor experiencia
educativa, de visitas mds docentes y entusiastas,
usan mas la evidencia, modelan mejor los buenos
modales, y tienen mayor presencia y compromiso
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con los pacientes (p < 0,03)***. El meta-anélisis
de Natarajan que incluye estudios en estudiantes
y residentes tiene conclusiones similares*.

Manejo peri-operatorio

En el meta-anédlisis de White se encontr6 una
disminucién en el tiempo de espera a cirugia de 35
a50% cuando la admision y evaluacion preopera-
toria era realizada por hospitalistas versus ciruja-
nos, sin reduccidn en los costos'®. Huddleston de-
mostrd una reduccion en las complicaciones post
operatorias en pacientes ortopédicos manejados
por hospitalistas (p < 0,01)*'. Phy y Roy encon-
traron que pacientes ortopédicos co-manejados
por hospitalistas tuvieron una latencia menor a
cirugia (p < 0,001 y p = 0,004)*>**, y estadias hos-
pitalarias mds cortas que los pacientes manejados
sin hospitalistas (p < 0,001)*.

Satisfaccion

Wachter comparé un sistema tradicional de
un servicio de medicina con uno hospitalista, en-
contrando una tendencia a una mayor satisfaccién
tanto en médicos de planta como en residentes
(p = 0,06), reconociendo ambos que el modelo
hospitalista hacia mucho mds énfasis en conceptos
de costo-efectividad (p < 0,001)*. Wachter descri-
be que la satisfaccién de pacientes no se deteriora
con el modelo hospitalista’.

Mortalidad

En 20% de los estudios en el meta-andlisis de
White, se encontrd una disminucién de la morta-
lidad en pacientes manejados por hospitalistas's,
hallazgo también descrito por Peterson®. Si bien
la calidad metodolégica de los estudios no es la
mejor, el estudio randomizado de Meltzer encon-
tré una menor mortalidad a 30 dias en pacientes
manejados por hospitalistas en el segundo afo de
implementacion del programa (p = 0,04)%.

Costos

En el meta-analisis de White 63% de los estu-
dios mostraron una reduccién de los costos con
los hospitalistas, beneficio también encontrado
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por Meltzer y Auerbach a partir del segundo ano
de implementacién del programa hospitalista
(p=0,01yp=0,002),lo cual sugiere fuertemente
que estos resultados se van logrando en equipos
con experiencia?”***. En pacientes con neumonia,
Rifkin y Scheurer encontraron una disminucién de
los costos en pacientes manejados por hospitalistas
(p=0,01y p £0,003)*%. Gregory sugiere que los
beneficios econémicos de la medicina hospitalaria
se deben a que se mejora el flujo de pacientes,
optimizdndose el rendimiento*. Por otro lado,
Diamond encontré que casi todo el ahorro se hace
en las patologias de mayor nivel de consumo, lo
cual es coherente con que la mayor reduccién en
la duracién de las estadias se logré en aquellas
patologias con mayor estancia promedio®.

Uso de sub-especialistas

Peterson encontré en su meta-analisis una
disminucién en el requerimiento de interconsultas
en pacientes manejados por hospitalistas®. En la
medida que el manejo de pacientes en el hospital se
profesionaliza, el requerimiento de interconsultas
podria disminuir, lo cual ofrece una atractiva so-
lucién en lugares del pais en que aun hay escasez
de sub-especialistas.

Desafios de la medicina hospitalaria

La llegada del hospitalista introduce disconti-
nuidad a los cuidados, aumentando tedricamente
el riesgo de errores médicos y eventos adversos
durante las transiciones®. Esto es particularmente
importante en nuestro sistema publico de salud,
en el que existe un abismo entre la atencién
primaria y los hospitales, por lo tanto, mejorar
la comunicacién y el flujo entre hospitalistas y
médicos primarios es crucial. Por otro lado, el
hospitalista no siempre estd al tanto de las pre-
ferencias del paciente y su familia en relacién a
la resucitacion y otras medidas de rescate, de ahi
que sea importante intercambiar informacién con
el médico primario al ingreso, al alta y cuando la
condicién clinica del paciente lo amerite*®. Para
el Dr. Wachter, la presencia del médico primario
en la discusion sobre medidas de resucitacion
con la familia es invaluable, y concluye que el
hospitalista y el médico primario deben actuar
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Tabla 1. Objetivos del gobierno de Chile para el periodo 2011-2020 y como el hospitalismo
podria ayudar en su cumplimiento

Plan y comentarios Minsal'?

Se consolida la informacion estadistica oficial el sector salud, y se cuenta con
registros continuos de mortalidad, morbilidad, recursos, atenciones de la red
asistencial y de la autoridad sanitaria entre otros

La poblacién mayor de 60 anos se proyecta en 14,8% para 2015y 17,3%
para 2020. Se estima que un poco mas de la mitad del gasto en salud en
adultos mayores corresponde a gastos en hospitalizacién

La utilizacién de Grupos Relacionados de Diagnésticos Refinados Internacio-
nales (IR-GRD) y un sistema de asignacién de recursos por costos directos e
indirectos, se inserta en la formulacién de un Programa Clinico Financiero.
Para los proximos afos se pretende conocer el GRD involucrado en el 80%
de los egresos hospitalarios

Aumentar los establecimientos de salud acreditados

El mejorar las dimensiones de calidad tendra efecto en grandes metas sani-
tarias, como la reduccion de la mortalidad, morbilidad, y el aumento de la
satisfaccion del usuario

La calidad y seguridad de la atencion en hospitales es una preocupacion cen-
tral para los sistemas de salud. El Gnico evento adverso sujeto a vigilancia per-
manente actual, son las Infecciones Asociadas a la Atencién Sanitaria (IAAS)

Durante los Gltimos anos, se han realizado diversas estrategias en pos de la
mejoria de la calidad y seguridad de la atencion de los pacientes en el &mbito
hospitalario. Se ha avanzado en modificaciones legales para la estandariza-
cién de los procesos para el sector publico y privado, mediante la ley 19.337
de Autoridad Sanitaria del 2004, y la modificacién de los reglamentos de
Hospitales y Clinicas y de Salas de Procedimientos y Pabellones de Cirugia
Menor del 2006. Las estrategias se han concentrado en la generacion de
protocolos de atencion basados en evidencia, por ejemplo: normas de pro-
gramas de salud, guias de préactica clinica y protocolos. Ejemplos de esto
son Programa de Prevenciéon y Control de Infecciones Intrahospitalarias, la
implementacion de indicadores de seguridad de la atencién para cirugia
(lista de chequeo quirurgico, prevencion de la enfermedad tromboembdlica
y andlisis de re intervenciones no programadas), y para la atencién y cuidados
de pacientes (prevencion de Ulceras por presién y caidas de pacientes) y para
medicina transfusional

En el &mbito del uso de los principios de la medicina basada en la evidencia
en la practica clinica, se propone la elaboracién de orientaciones técnicas
para la formulacién de guias y protocolos GES y no GES

Se incorporé en los Compromisos de Gestion de los Servicios de Salud, la
elaboracién e implementacion de Planes Integrales de Mejora del Trato que
impacten tanto en la satisfaccion usuaria como en los reclamos interpuestos
por la poblacién usuaria
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Relacion con el hospitalismo

Necesidad de mejorar los procesos y la
seguridad de pacientes. Resultados de los
hospitales podrén ser comparados

Junto con fortalecer la prevencion, esta es
una gran oportunidad para reducir los costos
hospitalarios

Pago asociado a patologias. Uno de los pun-
tapiés en el inicio del hospitalismo. Necesidad
de mejorar los procesos y contener los costos
ante ingresos fijos

Estandarizacion de los procesos y trabajo en
equipo en terreno. Incentivar la cultura de
seguridad y calidad

Cultura de seguridad y calidad y estandari-
zacion de procesos, con base en la evidencia

Los procesos de acreditacion se focalizan en
la calidad y seguridad asistencial. Como se
describié en el manuscrito este es el centro
de la labor hospitalista. La acreditaciéon exige
muchos otros puntos aparte de las IAAS

La estandarizacién de los procesos con base
en la evidencia son los pilares en cada una de
estas intervenciones. La presencia permanen-
te del hospitalista en el hospital junto a su
liderazgo, lo dejan en una posicion privilegia-
da para velar que los protocolos se cumplan

La sola creacién de guias clinicas y protocolos
no garantiza su éxito. Un trabajo permanente
en terreno es mandatorio para el éxito de lo
anterior

El liderazgo del hospitalista ofrece una gran
oportunidad para formar equipos de trabajo
cohesionados que velen por la mejor aten-
cién posible. Su rol en crear una cultura de
calidad y seguridad es el mejor aliado para
alinear a los trabajadores en brindar una
atencién respetuosa
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como un equipo para cuidar de forma efectiva al
paciente en su transicion hacia su hogar o hacia el
hospital®. Por otro lado, el burn-out es un factor
a considerar. A juicio del Dr. Wachter, 12 meses
como hospitalista en préctica clinica es la férmula
para el burn-out, siendo 3 a 6 meses al afio mds
sostenible en el tiempo, tal como sucedi6 con los
intensivistas, realidad dificil de implementar en
nuestro medio®.

En la Tabla 1 se visualizan los objetivos del
gobierno de Chile para el periodo 2011-2020 y
como el hospitalismo podria ayudar en su cum-
plimiento.

Conclusiéon

El actual escenario en salud, con una poblacién
envejecida y con multiples patologias crénicas
hace primordial contar con hospitalistas. Esto,
que es bastante evidente en el sector publico de
salud, no lo es tanto en el sector privado. Si bien
el sector privado aparentemente no se beneficia
en reducir la duracién de las estadias hospitalarias
0 los costos, si lo haria mejorando la seguridad y
optimizando los procesos. El disminuir los eventos
adversos y reducir los costos sin alterar la satis-
faccién del paciente es la mejor propaganda que
se puede tener. Se sabe que una opinién positiva
puede acercar muchos usuarios, sin embargo, una
negativa puede alejar aun a mds. Si bien en nuestro
medio no existen recursos como hospitalcompare.
com, siguiendo la tendencia en Estados Unidos
de Norteamérica, no es raro que esto suceda en
el futuro, lo cual pone de relieve la necesidad de
mejorar los procesos desde ya. En caso de prolife-
rar el modelo, no estamos preparados para suplir
la demanda, y en este sentido, en vez de contar
con una nueva especialidad, se podria otorgar al
tercer afio de la residencia en medicina interna un
enfoque mds hospitalario, con especial énfasis en
aspectos de calidad y seguridad asistencial. Hay
que dejar en claro que el hospitalista no compite
con el subespecialista. Si bien en lugares con esca-
sez de estos pueden ser una solucién, en grandes
centros hospitalarios su rol es ser el director de
orquesta durante la hospitalizaciéon de los pa-
cientes, encargandose de 4mbitos tan prevalentes
como son la prevencién de tromboembolismo,
manejo del delirium, diabetes y dolor, prevencién
de IAAS y aplicacién de guias clinicas en el manejo
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de patologias frecuentes. Ademds podrian ser de
gran ayuda en el manejo de pacientes quirdrgicos
y en la docencia de estudiantes de medicina. En
este mismo sentido hay que dejar en claro que el
hospitalista no es un experto en gestion clinica,
sino que es un operador con arraigados conceptos
de gestion en su quehacer diaria, y por lo tanto, no
debe ser visto como la tnica solucién a los pro-
blemas en la administracion hospitalaria. Sin una
inversion inicial, con un apoyo gubernamental e
institucional robusto, es dificil que el hospitalis-
mo pueda diseminarse. Si bien el plan de salud
del gobierno para el periodo 2010-2020 no hace
mencién alguna al hospitalismo, si cuenta con
varios puntos que atafien directamente a la admi-
nistracion hospitalaria, la seguridad de pacientes y
optimizacién de los procesos, y de este modo dejan
la puerta abierta para que se pueda implementar
el modelo en el mediano plazo. En la medida que
se les exija a los directores de hospitales cumplir
con metas exigidas por agencias de salud como
Joint Commission, el hospitalista va a tomar el real
valor que merece en nuestro medio. Por ultimo
cada centro deberia implementar medidas para
evitar el burn-out de sus hospitalistas, de modo
de hacer el sistema viable en el tiempo.
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