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1. Introduccién

La Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) ha realizado un proceso de reflexién estratégica sobre el futuro de la
especialidad, el papel del médico internista en ese escenario de futuro y la labor que deberia desempefiar la SEMI para
colaborar con los internistas en la mejora de la sanidad espafiola.

La necesidad de la reflexion estratégica abordada en este informe viene derivada por tres hechos principales: la actual
crisis del Sistema Nacional de Salud espafiol (SNS); el papel central y el compromiso de la Medicina Interna (MI) con la
sostenibilidad y calidad del SNS; y los cambios que la evoluciéon del conocimiento cientifico y la introduccion de tecno-
logfas disruptivas, como la digitalizacion y -dentro de ella- la inteligencia artificial generativa estan introduciendo en la
organizacion y procesos de la sanidad. Como antecedente mas inmediato se debe sefialar la “orientacion estratégica de
la SEMI", publicada en 2011.

2. 3.

Sostenibilidad y Evolucién y
calidad tecnologia

1.

Crisis

Sistema
Nacional
de Salud
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REFLEXION ESTRATEGICA
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

1. INTRODUCCION

Esta reflexion estratégica tiene como objetivo
general disefiar un marco que oriente la po-
litica y actividad de la SEMI y sus socios. No
se trata de un plan estratégico detallado, con
actividades, metas y recursos especificados,
pues éstos deberan ser definidos para cada
proyecto especifico dependiendo de los re-
cursos que la Sociedad pueda dedicar y de las
prioridades que establezcan en cada momen-
to las respectivas juntas directivas.

De esta manera, se han establecido los si-
guientes objetivos especificos:

Elaborar un analisis estratégico de la si-
tuacion de la Medicina Interna en relacion
con la situacion actual y las previsiones de
futuro del SNS.

Identificar las debilidades, amenazas, for-
talezas y oportunidades (DAFO) que para
los internistas, los servicios de Medicina
Interna (SMI) y la SEMI se derivan del ana-
lisis estratégico.

Elaborar las lineas estratégicas para co-
rregir las debilidades, afrontar las ame-
nazas, mantener las fortalezas y explotar
las oportunidades (CAME) para los tres
agentes identificados: los internistas, los
SMIy la SEMI.

Definir el perfil de los internistas y sus ne-
cesidades en los escenarios de futuro.
Proponer las politicas para impulsar los
cambios necesarios en la estructura, or-
ganizacion, funcionamiento y estandares
de calidad de los SMI.

Identificar el papel a desempefiar por la
SEMI en el desarrollo y la implantacion de
las politicas que se propongan en la re-
flexion estratégica.

10 SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA
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2. Analisis del entorno

Como primera fase del proyecto de reflexion estratégica, se ha realizado un andlisis del entorno que posibilitara identifi-
car amenazas y oportunidades. Se han considerado como elementos relevantes del entorno los siguientes:

Economia y salud.

Los cambios en la sociedad.

Las proyecciones epidemioldgicas.

El medioambiente y la salud.

El ciudadano y el paciente como gestores de salud.

La innovacion tecnoldgica y el aumento del conocimiento cientifico-médico.
La “digitalizaciéon” en sanidad.

Los cambios en los sistemas sanitarios. La crisis del sistema sanitario espafiol.
El profesionalismo médico. El médico del futuro.

De esta manerg, intentamos identificar qué implicacion tienen cada uno de los elementos del entorno para la Ml como
especialidad; para los internistas como profesionales de la salud; para los SMI como organizacién que presta asistencia
sanitaria, y para la SEMI como sociedad cientifico-médica.

I 2.1. Economiay salud

En este apartado se analizan tres aspectos relativos a la asociacién entre economia y salud: la salud y la sanidad como
factores de crecimiento econémico; la adecuacion del gasto sanitario publico espafiol a las necesidades de financiacion;
y las proyecciones de la economia espafiola y su incidencia sobre las posibilidades de aumentar el gasto sanitario.

2.1.1. La salud y la sanidad como factores productivos
Priorizar la salud es una prescripcion para la prosperidad, como sefialaba un estudio del McKinsey Global Institute, que

cuantificaba a nivel global la posibilidad de salvar para el afio 2040 hasta 230 millones de vidas humanas, con un creci-
miento afiadido del 8% del producto Interior Bruto (PIB) y un rendimiento de 2 a 4 ddlares por cada dolar invertido?. Se

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA 11
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REFLEXION ESTRATEGICA

e R RO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

debe resaltar, sin embargo, que la asistencia sanitaria es un factor mas de la produccion de salud y no el mas importante,
pues otros determinantes de la salud (la biologfa, el medio ambiente, los estilos de vida y los factores socioecondmicos)
tienen igual o mayor relevancia que la asistencia sanitaria, existiendo una estrecha interrelacion entre ellos®. La asistencia
sanitaria puede contribuir en un 10-20% a la mejora de la salud en paises con economias avanzadas, frente al 30-40%
que lo pueden hacer tanto los estilos de vida como los determinantes sociales. La atencién a la salud tiene una vertien-
te de eficiencia para los sistemas sanitarios, pues una importante proporcion del gasto sanitario se atribuye a factores
prevenibles (un 25% en los Estados Unidos)°. McKinsey Institute estima que el sector salud es el que mayor potencial de
incremento de la productividad tiene tras la pandemia del SARS-CoV-2°,

Aungue es en la salud y todos sus determinantes donde se debe poner el principal foco en relacion con el crecimiento
econdmico y el bienestar de un pais, también la asistencia sanitaria es, por si misma, un importante factor de investiga-
cion, innovacion y desarrollo y de crecimiento econdmico, siendo la tendencia post-COVID a aumentar su relevancia.”

En Espafia, como probablemente en otros paises con economias avanzadas, se esta todavia lejos de tener una vision
estratégica de la salud, tanto como elemento nuclear del bienestar como factor productivo. A pesar de la dramatica
demostracion de la interrelacion de estos dos elementos durante la pandemia del COVID-19, una vez superada la crisis,
la sanidad parece haber retornado la marginalidad en relacion con los grandes temas de la politica espafiola. Llamar la
atencién sobre la relevancia de la salud y del sistema sanitario no nace pues de un posicionamiento gremialista de los
médicos sino de una evidencia cientifica que deberia trasladarse urgentemente a la politica.

Comparativamente con otros palises, Espafia parece prestar una menor atencion a la “economia del bienestar”, definida
como “la busqueda activa de actividades, elecciones y estilos de vida que conducen a un estado de salud integral’®®. De
conformidad con los “rankings” del Global Wellness Institute, Espafia ocuparia la 372 posicion en el gasto per capita en eco-
nomia del bienestar entre los 218 paises analizados y la 78 en porcentaje del PIB dedicado a la economia del bienestar.

(1) Las dimensiones que incorpora el indice son: balnearios; fuentes termales/minerales; turismo de bienestar; bienestar en el lugar de trabajo, bienestar
en las viviendas, actividad fisica; bienestar mental, medicina tradicional y complementaria, y salud publica, prevencion y rehabilitacion.
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2.1.2. El gasto sanitario espanol, con especial referencia al gasto publico

El gasto sanitario espafiol en 2020 (Ultimo dato disponible) fue el 10,7% sobre el PIB, ligeramente por encima del pro-
medio de la OCDE (9,7%), mientras que el porcentaje de gasto publico sobre el total del gasto sanitario se situd en el
73,3%, por debajo del 76,3% promedio de la OCDE®@. La estadistica de gasto sanitario publico del Ministerio de Sanidad
para 2021 estimaba un gasto publico total de 87.941 millones de euros (7,3% sobre el PIB)®. Es controvertida la cuestion
de si el sistema sanitario publico espafiol esta “infrafinanciado” en relacién con el nivel de riqueza (medida por PIB per
capita) de Espafia en comparacion con otros paises desarrollados', aunque el gasto de Espafia se sitla notablemente
por debajo de los pafses de la Unién Europea de los 15. Esta aparente contradiccion se explica por la asociacion existente
entre mayor riqueza per capita y mayor porcentaje del PIB dedicado a la sanidad publica.

El nivel “adecuado” de gasto sanitario publico es objeto de debate en muchos paises. Un andlisis referido al Reino Unido
(gasto sanitario publico: 8% del PIB en 2019) propone crecimientos interanuales en términos reales del 4% durante los
proximos 15 afos en el National Health Service para satisfacer las actuales demandas, asi como para mejorar su calidad,
reducir las listas de espera, aumentar el personal y cubrir las necesidades de inversién'. Un informe de Deloitte para
los Estados Unidos (16,8% gasto sanitario total en 2019) prevé, por el contrario, un mantenimiento del gasto sanitario en
términos reales, o que reducirfa su peso sobre el PIB al 13,9% en 2040 si se evitara el "despilfarro” sanitario'.

1 0,7% 7,3%

El gasto sanitario El gasto sanitario
espanol fue del espanol fue del
10,7% sobre el PIB 7,3% sobre el PIB
en 2020 en 2021

Es evidente que la doble distancia (menor porcentaje de gasto sobre el PIB con un PIB mas bajo) que separa el gasto
sanitario publico espafiol en términos reales (euros por habitante) de los paises occidentales mas ricos de la OCDE o los
de la Europa de los 15, se traduce en déficits notables que se hacen mas evidentes en los servicios y prestaciones de
salud mental, salud buco-dental y sociosanitarios, pero también en déficits y desigualdades en dotacion de recursos y
en calidad asistencial entre territorios, asi como en las remuneraciones del personal de salud, especialmente de los mé-
dicos. Otro elemento que tomar en consideracién en Espafia son las notables desigualdades en gasto sanitario publico
por habitante entre Comunidades Auténomas®.

(2) Fuente: OECD Health Statistics 2022. Disponible en: https.//www.oecd.org/health/OECD-Health-Statistics-2022-Frequently-Requested-Data.xIs.

(3) Fuente: Microsoft Word - EGSP Principales resultados 2021.docx (sanidad.gob.es).

(4) Con un promedio de gasto sanitario publico de las Comunidades Auténomas estimado de 1.716 € por habitante en 2021, la diferencia entre
Andalucia, como el menor gasto (1.486 €), y Pais Vasco (el mayor: 2.073 €), era de 587 €. Disponible en: Ministerio de Sanidad - Portal Estadistico
del SNS - Estadisticas y Estudios.
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REFLEXION ESTRATEGICA
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2. ANALISIS DEL ENTORNO

2.1.3. Proyecciones econémicas y posibilidades de financiacién del gasto sanitario publico

En un contexto de notable incertidumbre econdmica tras la pandemia del SARS-CoV-2 vy los conflictos bélicos actuales, la
actualizacion del programa de estabilidad econdmica 2023-2026 del Gobierno de Espafia sefialaba que el PIB de la eco-
nomia espafiola recupero en el primer trimestre de 2023 el nivel prepandemia®. Se prevén crecimientos del PIB del 2,4%,
1,8% vy 1,7% para los afios 2024, 2025 y 2026, respectivamente. El mencionado programa de estabilidad prevé un gasto
sanitario publico del 6,9% del PIB para el periodo 2023-2026, no contemplandose reformas estructurales para este sector.

El gasto sanitario en los paises desarrollados ha tendido a crecer por encima de los aumentos del PIB y asf lo preveian
las proyecciones pre-pandemia’'. La tension entre la tendencia inflacionista del gasto sanitario vy las politicas de con-
solidacion fiscal hacen previsible que se mantengan los controles sobre el gasto sanitario publico, asi como una mayor
exigencia en el empleo eficiente de los recursos publicos que se dedican a la sanidad y “accountability” (rendir cuentas
sobre su utilizacién).

En un entorno econémico que no predice incrementos sustanciales de financiacién y con unos factores de crecimiento
del gasto sanitario (envejecimiento, cronicidad, multimorbilidad, innovacion farmacéutica y tecnoldgica, expectativas ciu-
dadanas) que empujan hacia una mayor demanda asistencial y un mayor gasto sanitario, la alternativa a los recortes y al
control de costes es el incremento de la eficiencia.

2.1.4. ;Qué dice el andlisis del entorno econdmico a los internistas, a los servicios de Medicina
Internay a la SEMI?

Aunque las cifras macroecondémicas parecen estar alejadas de la practica profesional de la medicina, tienen una inci-
dencia directa en la labor de los médicos. Estos, dentro de los valores del profesionalismo, tienen un compromiso con
la distribucion justa de los recursos (eficiencia), existiendo una creciente evidencia de que la implicacion de los médicos
en la gestion aumenta la calidad vy la eficiencia en la gestién sanitaria'®'”. Por otra parte, la SEMI como componente de la
sociedad civil, deberfa promover las reformas organizativas y de gestion del Sistema Nacional de Salud (SNS) que aumen-

ten su eficiencia y calidad, reduciendo asimismo el gasto ineficaz.

(5) Actualizacion del programa de estabilidad 2023-2026. Gobierno de Espaia. Mayo, 2031. Disponible en: Titulo (mineco.gob.es).
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Tabla 1. Entorno econdémico. Resumen y propuestas.

Entorno economico

= Entorno econémico complejo, probablemente sin incrementos sustanciales de financiacion de la sanidad publica.

= Tensiones entre necesidades de financiacion del sistema sanitario publico y disponibilidad de recursos.

Medicina Interna

Médico internista = | os internistas deberdn asumir un compromiso con la mejora de la eficiencia del sistema
sanitario publico.

= | os internistas deberan evitar el gasto sanitario ineficaz.

SMI = | 0s responsables de los SMI deberdn impulsar medidas organizativas y de gestion de sus
unidades que incrementen su eficiencia.

= | 0s SMI deberén evitar el gasto sanitario ineficaz.

SEMI = |3 SEMI debe promover las reformas organizativas y de gestién del SNS que aumenten su
eficiencia.

= | 3 SEMI debe impulsar medidas que reduzcan el gasto ineficaz.

= | a SEMI debe incorporar en su formacion competencias relativas a mejorar la gestion
asistencial, aumentando la eficiencia y la calidad de los SMI (al tratarse de competencias
transversales, probablemente es mas eficiente hacerlo en colaboracién con otras socie-
dades cientificas).

= | a SEMI debe potenciar el desarrollo de proyectos de mejora de la calidad asistencial.

SMI: Servicios de Medicina Interna (incluye otras denominaciones distintas a la de “servicio”).
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I 2.2. Los cambios en la sociedad

La sociedad espafiola ha experimentado un cambio radical respecto a la que vio alumbrar a la Ley General de Sanidad,
en 1986 (Tabla 2). Actualmente, se trata de una sociedad mas rica y envejecida, con unos muy buenos indicadores de
mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer.

En este apartado se analizan cuatro aspectos relacionados con las dinamicas de cambio en la sociedad espafiola, que
tienen importantes implicaciones en la forma de organizar y prestar los servicios sanitarios y en especial los servicios de
Medicina Interna (SMI): el aumento de la esperanza de vida y los fendmenos que lo acompafian: multimorbilidad, croni-
cidad, fragilidad, etc.; el aumento de la diversidad social; las desigualdades en salud; y las expectativas de los ciudadanos
en relacion con la salud y el sistema sanitario.

Tabla 2. Algunos cambios de la sociedad espafiola actual respecto de 1986.

1986 2022 Dif A%
Poblacién total (millones) 38,5 47,6 91 24%
PIB p.c. ($USA precios constantes 2010) BM 15.835 27.435 11.600 73%
Mayores 74 afios 2.235.105 4.771.766 2.536.661 113%
% Mayores 74 anos 6% 10% 4 67%
Menores de 18 aios (millones) 10,8 8,1 -2,7 -25%
% Menores de 18 afios 28% 17% -1 -39%
Tasa de mortalidad infantil (por mil RN)* 9,2 2,7 -6,5 -71%
Esperanza de vida al nacer* 76,7 83,5 6,8 9%

*Datos de 2021.

2.2.1. El aumento de la esperanza de vida

Hasta la pandemia del SARS-CoV-2 la expectativa de vida en Espafia habia aumentado mas rapido que en muchos otros
paises. Con datos de la OCDE, la esperanza de vida al nacer en Espafia era en 2020 de 82,4 afios, habiendo perdido
1,5 afios respecto 2019¢), cediendo el segundo puesto de los paises mas longevos detras de Japon a otros paises como
Islandia, Israel, Noruega, Suecia o Suiza. El progreso hasta 2019 habia sido impulsado por las grandes reducciones en la
mortalidad de enfermedades cardiovasculares en ambos sexos.

EI'INE prevé que en el afio 2050 la poblacién de mayores de 65 afios aumente un 69% (el 31% de la poblacién en 2050 ten-
dra 65 o0 mas afios), siendo el incremento porcentual mayor en los tramos de edad mas altos, llegando a multiplicarse por
casi 3 veces el de mayores de 95 afios?”. Como consecuencia del aumento de la poblacion de personas mayores, los pacien-
tes atendidos por el sistema sanitario tienen mayor prevalencia de comorbilidades como la malnutricion?®%, la obesidad?*
o la demencia. También son mas fragiles?>?® y el propio proceso de hospitalizacion puede agravar su vulnerabilidad?>=".

(6) En 2021 se habian recuperado algo estas cifras, habiendo perdido 0,7 afios de esperanza de vida al nacer respeto de 2019. Corea, Irlanda, Israel,
Japén, Noruega, Suecia y Suiza tenian la misma o mayor esperanza de vida que Espana.
(7) INE. Proyecciones de poblacion 2020-2070. Disponible en: INE. Estimacion propia.
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Las experiencias internacionales, asi como en Espafia, muestran que el manejo sistematico de los pacientes con enfer-
medades crénicas reduce la frecuentacion y las estancias hospitalarias, asf como disminuye la tasa de consultas urgentes
y el consumo de medicamentos®2=3¢, Un aspecto relevante para las personas mayores con pluripatologia —asi como los
pacientes mas jovenes crénicos complejos- con problemas de dependencia, discapacidad y fragilidad, es la necesidad
de atender a sus necesidades sociales o sociosanitarias, pues éstas condicionan su salud y calidad de vida. Ademas, hay
que tener en cuenta que la merma de salud puede empeorar los determinantes sociales.

Como sefiala el Informe Hastings®”: “Los avances de la medicina moderna son un arma de doble filo, pues la prolongacion
de la vida a menudo acarrea el coste de un mayor sufrimiento, mas enfermedades y unos gastos econdmicos superiores.
El equilibrio entre las ventajas y las desventajas de la tecnologia médica avanzada es un tema que esta cobrando una
mayor importancia entre los responsables politicos, tanto en los pafses en vias de desarrollo como en los industrializa-
dos". Esta realidad llevé al grupo de expertos que elaboraron el Informe Hastings a considerar que los nuevos fines de
la Medicina deberian contribuir a preservar la integridad de la medicina frente a las presiones politicas y sociales que
defienden unos fines ajenos o anacrénicos. Los sintetizaron en cuatro propdsitos:

La prevencion de enfermedades y lesiones y la promocion y la conservacién de la salud.
+  Elalivio del dolor y el sufrimiento causados por enfermedades.
+ Laatencidny curacion de los enfermos y los cuidados a los incurables.

La evitacion de la muerte prematura y la busqueda de una muerte tranquila.

El aumento de edad de la poblacién, con el incremento de situaciones de discapacidad y dependencia, conllevan la
necesidad de un relevante desarrollo de la atencion sistematica a las personas mayores (incluyendo los aspectos
relativos a la dependencia, discapacidad y fragilidad), los cuidados paliativos y los servicios sociales. En Espafia existe
una brecha importante en estos tres aspectos en relacion con los paises con economias avanzadas, limitando la au-
tonomia de los pacientes.

2.2.2. El aumento de la diversidad

Uno de los cambios mas relevantes de la sociedad espafiola respecto a la de 1986 es la diversidad socio-cultural en
todos los aspectos. En 2020 el INE estimaba en un 15% la poblacion residente en Espafia nacida en el extranjero, con
una proyeccion de incremento a 2050 del 83%, pasando a ser el 25% sobre el total de la poblacion. Este hecho, por un
lado, compensara parcialmente el decrecimiento de la poblacién nacida en Espafia. Ademas, esta tendencia de cambio
incorpora a la diversidad cultural espafiola existente entre Comunidades Autonomas una nueva dimension en cuanto a
etnias, lenguas, religiones y culturas, a la que debera atender el sistema sanitario publico universal. Otro componente de
la diversidad social es la diversidad de género que en ocasiones genera también demandas especificas para la sanidad,
asf como pone de relieve aspectos bioéticos y deontoldgicos.

2.2.3. Las desigualdades en salud

El informe Recursos y Calidad en Medicina Interna (RECALMIN), que analiza la atencién en las unidades de medicina
interna del SNS, asi como otros estudios RECAL realizados sobre otras especialidades, han encontrado importantes
diferencias en resultados en salud (mortalidad, reingresos, etc.) en los episodios de alta hospitalaria entre Comunidades
Auténomas y entre hospitales. Estas diferencias también se constatan cuando se analizan los datos del Ministerio de
Sanidad en relacién con la mortalidad estandarizada por edad y sexo (Tabla 3)®. Las causas de estas desigualdades no
han sido exploradas y pueden abarcar desde diferencias socioeconémicas, medioambientales, de estilos de vida a dife-
rencias de calidad en la atencién prestada.

(8) Las diferencias entre Comunidades Auténomas en indicadores mds globales, como la esperanza de vida al nacer, son notablemente inferiores.
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Tabla 3. Tasa de mortalidad ajustada por edad por cardiopatia isquémica por 100.000 hab. Afio 2021.

Hombres Mujeres Total

Espaia (ES) 80,15 32,45 53,36
Andalucia (AN) 94,67 46,3 67,94
Aragén (AR) 67,62 27,05 45,22
Asturias, Principado de (AS) 92,28 41,62 63,15
Balears, llles (IB) 79,25 33,22 53,17
Canarias (CN) 104,89 52,33 76,46
Cantabria (CB) 72,97 25,01 45,06
Castillay Leén (CL) 72,06 2714 47,63
Castilla - La Mancha (CM) 70,32 29 48,15
Cataluia (CT) 68,92 25,63 44,24
Comunitat Valenciana (VC) 92,8 36,29 61,38
Extremadura (EX) 89,13 40,02 62,15
Galicia (GA) 78,93 28,57 50,37
Madrid, Comunidad de (MD) 63,67 23,45 40,1
Murcia, Regién de (MC) 87,7 37,26 59,45
Navarra, C. Foral de (NC) 64,38 21,21 40,23
Pais Vasco (PV) 66,71 23,59 42,11
La Rioja (RI) 88,6 27,03 55,04
Ceuta (CE) 129,84 64,23 94,52
Melilla (ML) 1235 92,6 109,04

Fuente: https://inclasns.sanidad.gob.es/main.html

Las desigualdades sociales pueden ser una de las fuentes que expliquen parte de las diferencias en resultados en salud
halladas entre Comunidades Auténomas. Los determinantes sociales de la salud -las circunstancias en que las personas
se desenvuelven a lo largo de su vida- explican una parte relevante de las inequidades sanitarias, entendidas como las
diferencias injustas y evitables de la situacion sanitaria®®. La asociacion entre determinantes sociales y desigualdades en
salud es dificil de analizar®®, siendo la poblacién mas vulnerable en donde las mejoras en los estilos de vida y prevencién
de otros factores de riesgo pueden traducirse en mayores ganancias de salud.
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2.2.4. Las expectativas de los ciudadanos en relacién con la salud y el sistema sanitario

Las expectativas de los ciudadanos con respecto al sistema sanitario probablemente convergeran con las de los ciuda-
danos de los paises de la Europa de los 15, en donde son elementos relevantes:

1. La capacidad de eleccién del usuario, basada en la transparencia sobre el funcionamiento de los servicios.

2. La capacidad del paciente para decidir sobre las alternativas diagnésticas y terapéuticas, sustentada en una
informacion veraz sobre la enfermedad, resultados esperados y calidad de vida“®.

3. La corresponsabilidad del ciudadano como productor de salud.

4. La capacidad de respuesta de los servicios sanitarios para adaptarse a las preferencias de los usuarios, incluyen-
do la rapidez en la atencion.

La prevision es que las demandas de capacidad de eleccion tenderan a aumentar en el inmediato futuro por el incremen-
to de la transparencia de la informacion, de decision, de inmediatez de respuesta y de mayor confortabilidad hostelera.
Atender, esas demandas sera un factor critico para la legitimacion social del sistema*“#2. NICE ha desarrollado unos
estandares de calidad basados en la “experiencia del paciente™. JAMA publicé en 2013 el editorial “Talking to patient in
the 21th Century™* que revisa los cambios que los profesionales médicos tendran que incorporar para adaptarse a los
nuevos modelos de practica clinica sefialando como principal buena practica el conseguir que el paciente formulara
todas las preguntas que necesite realizar. Otros cambios estarian relacionados con la necesidad de tomar decisiones
compartidas, incluyendo la planificacién anticipada de la atencion, la utilizacién de herramientas de comunicacion directa
e inmediata entre profesionales y pacientes, y la propuesta de una nueva agenda clinica de investigacion realizada con
los pacientes.

La introduccion de la digitalizacion creard nuevos modelos de prestacion de servicios sanitarios. Los usuarios esperaran
resultados inmediatos y el acceso a la informacion sobre sus contactos con los proveedores sanitarios (historia clinica,
analitica, imagenes, medicacion, etc.). Una cuestion que tendra un papel central en la satisfacciéon y la experiencia del
paciente sera el acceso a portales electrénicos que integren la historia electrénica y otros sistemas de informacion de-
partamental o de imagen y de laboratorio. La telemedicina y el uso de aplicaciones diagndsticas en teléfonos “moviles”
inteligentes también jugaran un papel relevante en el futuro. Se desarrollara una asistencia basada en la web proveyendo
acceso fuera del horario laboral normal, fines de semana y noches. No siendo en la actualidad una necesidad percibida
por la ciudadania es probable que se desarrolle una demanda sobre la propiedad de los datos de salud (incluyendo los
contactos con el sistema sanitario)*.

Las expectativas de los ciudadanos se canalizan en movimientos asociativos y asociaciones de pacientes, cada vez mas
organizadas y profesionalizadas, que tendran un papel creciente como interlocutores. Por otra parte, el sistema sanitario
debera adaptarse a las demandas de una ciudadania mas interesada en participar y mas exigente, que quiere involucrar-
se en mayor medida en la gestion de su salud y que ha nacido en la era digital, por lo que demandara una interaccion/
comunicacion por medios digitales mas activa.

Para satisfacer las nuevas formas de asistencia sera necesario que los profesionales desarrollen y adquieran competen-
cias digitales. Esta demanda precisaria de estrategias de formacion promovidas por las instituciones. La integracion de
marcas profesionales potentes y su reconocimiento en tiempo, recursos e incentivos, puede ser un elemento dinamiza-
dor de la incorporacion de las redes sociales como punto de encuentro entre pacientes, profesionales y organizaciones.
La gestion conjunta entre sanitarios, expertos en comunicacion, junto con otros roles profesionales como podria ser
el caso de community managers propios, puede suponer un salto cualitativo que garantice una mayor visibilidad de las
instituciones y la madurez de estas nuevas formas de interaccion-asistencia.
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2.2.5. ;Qué dice el andlisis de los cambios en la sociedad a los internistas, a los servicios de Medicina
Internay a la SEMI?

Los profundos cambios sociales experimentados por la sociedad espafiola y sus tendencias generan nuevas demandas a
las que debe hacer frente el sistema sanitario, asi como los médicos y la profesion médica. Los internistas deberan incor-
porar y reforzar competencias de manejo de las necesidades asistenciales de las personas mayores, tanto sanas como
con problemas de cronicidad, discapacidad y fragilidad, asi como de los mas jovenes con problemas crénicos complejos.

Asimismo, los internistas y la SEMI deberan ampliar la concepcion holistica de la salud (la Medicina Interna se fundamen-
te en esta vision), incorporando los determinantes de salud en el manejo de los pacientes. Los SMI'y la SEMI deberan
incorporar estandares de calidad de la asistencia basados en la experiencia del paciente, y los internistas deben incor-
porar competencias digitales de relacién con la comunicacion con los ciudadanos y pacientes. La SEMI debe contribuir
al desarrollo de estas competencias. Por otra parte, los problemas bioéticos relacionados con las etapas finales de la
vida, las voluntades y expectativas de los pacientes y la digitalizacién de la sanidad deberan ser analizados por la SEMI
junto con otras entidades cientifico-profesionales (Federacion de Asociaciones Cientifico-Médicas Espafiolas -FACME-;
colegios de médicos) para servir de orientacion a los médicos.
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Tabla 4. Cambios sociales. Resumen y propuestas.

Cambios sociales

= Aumento de la esperanza de vida (la pandemia por SARS-CoV-2 supuso una brecha en la tendencia). 31% de la poblacion es-
pafiola en 2050 >65 afios. Aumento de la cronicidad, dependencia, discapacidad y fragilidad.

= Notable aumento de la diversidad cultural. Se prevé que en 2050 el 25% de la poblacién residente en Espafia haya nacido en
el extranjero. Diversidad de género.

= Desigualdades interterritoriales en salud constatadas, pero escasamente estudiadas. Desigualdades sociales muy poco
analizadas.

= “Uberizacion” de la sanidad. Notable incremento de utilizacion de internet y de las redes sociales. Ciudadano/paciente mas
informado (fuentes de diversa fiabilidad) y exigente.

Medicina Interna

Médico internista = | os internistas deberan reforzar competencias de manejo de las necesidades de salud
de las personas mayores, tanto sanas como con problemas de cronicidad, dependencia,
discapacidad y fragilidad.

= | os internistas deberan incorporar estandares de calidad de la asistencia basados en la
experiencia del paciente.

= | os internistas deberan incorporar competencias digitales de relacion con los ciudadanos
y pacientes.

SMi = | 0s responsables de los SMI deberan incorporar estandares de calidad de la asistencia
basados en la experiencia del paciente.

= | osresponsables de los SMI deberan adaptar la organizacion y funcionamiento de los ser-
vicios para adaptarse al aumento de la diversidad cultural, debiendo estar soportada por
una estrategia global del centro y de la organizacion sanitaria.

= | 0s responsables de los SMI deberan incorporar a sus unidades herramientas digitales
de relacion con pacientes, considerados individual y colectivamente con comunidades
de pacientes.

= | 0s SMI deberdn desarrollar una atencién sistematica e integral de atencion a los pacien-
tes mayores (multimorbilidad, dependencia, discapacidad, fragilidad).

SEMI = | a SEMI debe incorporar en sus proyectos de formaciéon médica continua aspectos re-
lativos a la formacién de los internistas en la atencién a las necesidades de las personas
mayores, tanto sanas como con problemas de salud (cronicidad, dependencia, discapa-
cidad, fragilidad).

= | 3 SEMI debe incorporar en sus proyectos de formacion médica continua aspectos relati-
vos a las necesidades derivadas del aumento de la diversidad de género.

= |3 SEMI debe incorporar en sus proyectos de formacién médica continua aspectos rela-
tivos a las competencias digitales de los internistas (probablemente en colaboracién con
otras entidades cientifico-profesionales).

= |a SEMI debe contribuir al andlisis de las diferencias interterritoriales en resultados en
salud, asf como al estudio de las desigualdades sociales en salud.
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I 2.3. Las tendencias epidemioldgicas

La informacion disponible sobre las tendencias epidemioldgicas se refiere a 2021, recogiendo por tanto el impacto de
la pandemia del SARS-CoV-2. En la tabla 5 se muestran el nimero de falleciemientos por causa de muerte (capitulos de
la CIE-10) y sus tasas ajustadas por edad y sexo. Las enfermedades del aparato circulatorio son la causa de muerte mas
frecuente (26,4%), seguida por los tumores (25,2%), invirtiéndose este orden cuando se calculan las tasas ajustadas por
edad y sexo por 100.000 habitantes (221,5 tumores; 212,3 enfermedades del sistema circulatorio).

A notable distancia de estas dos causas que representan mas del 50% del total se sitlan las enfermedades del sistema
respiratorio (7,9% sobre el total), las enfernedades del sistema nervioso (5,5%), las del sistema digestivo (5%) y las enfer-
medades mentales (4,6%).

CAUSAS DE MUERTE

26- 25 8.

Sistema circulatorio Tumores Sistema respiratorio

6 30

Sistema nervioso Enfermedades mentales
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Tabla 5. Causas de muerte. 2021.

Tasas ajustadas

Causa de muerte (CIE10) por edad y sexo por
100.000 habitantes

01. (A00-B99) CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y

0,
PARASITARIAS 5.915 1,3% 10,83

02. (C00-D48) TUMORES 113.662 25,2% 221,45

03. (D50-D89) ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS, Y CIERTOS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL 2.205 0,5% 3,92
MECANISMO DE LA INMUNIDAD

04. (E00-E90) ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y

) 15124 3,4% 2715
METABOLICAS ’
05. (FO0-F99) TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 20.512 4,6% 34,67
06. (G00-G99) ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 24992 5,5% 45,29
07. (H00-H59) ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS 8 0,0% 0,01
08. (H60-H95) ENFERMEDADES DEL OfDO Y DE LA APOFISIS
14 0,0% 0,03
MASTOIDES ’
09. (100-199) ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 119.196 26,4% 212,29
10. (J00-J99) ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 35.543 7,9% 63,59
11. (K00-K93) ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 22.563 5,0% 41,55
12, (L00-L99) ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO S oo 0.4% .
SUBCUTANEO
13. (M00-M99) ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y
5113 11% 8,79
DEL TEJIDO CONJUNTIVO
14. (N00-N99) ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 16.458 3,7% 2842
15. (000-099) EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 11 0,0% 0,02
16. (P00-P96) CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO
528 0,1% 1,57
PERINATAL ’
17. (Q00-Q99) MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES Y - 00 s
ANOMALIAS CROMOSOMICAS ' '
18. (ROO-R99) SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES . S oo oo
CLINICOS Y DE LABORATORIO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE ‘ ’ ’
20. (V01-Y98) CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y DE - - ..
MORTALIDAD
22. (U00-U85) CODIGO PARA PROPOSITOS ESPECIALES 40.102 8,9% 74,42
Total 450.744 827,49

Fuente: Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Informacion Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.
Consulta interactiva del SNS (sanidad.gob.es).
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El informe del Ministerio de Sanidad sobre la evolucién de los indicadores del estado de salud en Espafia* mostraba
algunos aspectos preocupantes como el aumento de la obesidad, el empeoramiento de los habitos alimenticios y una
alta tasa de sedentarismo. En relacion con la esperanza de vida, si bien esta se ha prolongado y Espafia (a pesar del
COVID-19) tiene uno de los mejores indicadores, mas de un 25% de los afios de vida discurren con mala salud, desmin-
tiendo la teorfa de la “comprension de la enfermedad””©.

En la tabla 6, se muestran los diagndsticos principales al alta de hospitalizacién convencional de los SMI. Las enfermedades
del aparato circulatorio seguidas por el COVID-19 y las enfermedades del aparato respiratorio explican el 50% de las casi
900.000 altas que dieron los SMI cuando se agrupan por capitulos de la CIE-10. Dentro de los cédigos de la CIE-10 por pa-
tologfas, las altas por COVID son el diagnostico mas frecuente, explicando 15 diagndsticos el 50% de la actividad de los SMI.

Tabla 6. Morbilidad hospitalaria en los Servicios de Medicina Interna.

Morbilidad hospitalaria en los Servicios de Medicina Interna

Diagnésticos principales al alta. Capitulos de la CIE-10 N %
9. ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO (100-199) 168.781 19,0%
22. CODIGOS PARA PROPOSITOS ESPECIALES (U00-U85) 146.042 16,4%
10. ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO (J00-J99) 140.419 15,8%
14. ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO (N00-N99) 75.542 8,5%
11. ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO (K00-K95) 71.975 8,1%
18. SINTOMAS, SIGNOS Y RESULTADOS ANORMALES DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, NO 49935 5,6%
CLASIFICADOS BAJO OTRO CONCEPTO (R00-R99)
1. CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS (A00-B99) 48.436 5,4%
2. NEOPLASIAS (C00-D49) 45.699 5,1%
19. LESIONES TRAUMATICAS, ENVENENAMIENTOS Y OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSAS 30.682 3,5%
EXTERNAS (S00-T88)
4. ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS (E00-E89) 22.938 2,6%
6. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO (G00-G99) 19.471 2,2%
3. ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGAN(?S HEMATOPOYETICOS Y CIERTOS TRASTORNOS 17918 2.0%
QUE AFECTAN AL MECANISMO INMUNOLOGICO (D50-D89)
13. ENFERMEDADES DEL APARATO MUSCULOESQUELETICO Y DEL TEJIDO CONECTIVO (M00-M99) 14.042 1,6%
12. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO (L00-L99) 13.802 1,6%
5. TRASTORNOS MENTALES Y DE COMPORTAMIENTO (FO1-F99) 8.070 0,9%
21. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS 5854 0,7%
SANITARIOS (Z00-Z99)
Z-SIN DETERMINAR 5.340 0,6%
8. ENFERMEDADES DEL OiDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES (H60-H95) 1.558 0,2%
7. ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS (H00-H59) 1.083 0,1%
15. EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (O00-0O9A) 1.054 0,1%
17. MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS (Q00-Q99) 320 0,0%
16. CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PERINATAL (P00-P96) 21 0,0%

(9) En la cita del McKinsey Health Institute se estima que, como promedio, en el 50% de los afios de vida de las personas se tiene una salud “menos que
buena”, incluyendo un 12% de “mala” salud.
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Morbilidad hospitalaria en los Servicios de Medicina Interna

Diagnésticos principales al alta. Cédigos (tres digitos) de la CIE-10 N %
U07-Utilizacién de emergencia del U07 146.042 16,4%
N39-Otros trastornos del aparato urinario 44937 5,1%
150-Insuficiencia cardiaca 32435 3,6%
J18-Neumonia, microorganismo no especificado 31.690 3,6%
A41-Otras sepsis 29.838 3,4%
111-Enfermedad cardiaca hipertensiva 28.259 3,2%
113-Enfermedad cardiaca y renal crénica hipertensiva 24.609 2,8%
J44-Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 20.222 2,3%
J69-Neumonitis debida a sélidos y liquidos 19.253 2,2%
163-Infarto cerebral 14.604 1,6%
J96-Insuficiencia respiratoria, no clasificada bajo otro concepto 13.800 1,6%
126-Embolia pulmonar 12.988 1,5%
N17-Fallo renal agudo 11.967 1,3%
J98-Otros trastornos respiratorios 11.503 1.3%
J22-Infeccién aguda del tracto respiratorio inferior, no especificada 9.727 1.1%

Fuente: Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Informacion Sanitaria. Registro de Actividad de Atencion Especializada — RAE-CMBD. https.//
pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/PUBLICOSNS
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El 65,5% de las altas dadas por los SMI en 2021 se dieron en personas de 70 0 mas afios de edad (tabla 7), aumentando
notablemente la frecuentacion de los SMI en los tramos de edad mas altos (tabla 7 y figura 1). El 48,4% de los pacientes
dados de alta de los SMI fueron mujeres, aumentando este porcentaje en los tramos de edad mas altos (el 54,3% de las
altas en pacientes de 75 0 mas afios).

Tabla 7. Pacientes dados de alta de los servicios de Medicina Interna. Nimero, porcentaje sobre el total y tasa de frecuentacion.
Sistema Nacional de Salud. 2021.

Pacientes dados de alta de los servicios de Medicina Interna. SNS. 2021

Grupo de edad N % sobre altas SMI Altas por 10.000
15-19 aios 6.592 0,7% 26,8
20-24 afios 7.725 0,9% 322
25-29 afios 8.907 1,0% 354
30-34 afios 11.517 1,3% 42,3
35-39 afos 15.901 1,8% 50,8
40-44 ailos 23.307 2,6% 61,0
45-49 afios 28.924 3,3% 733
50-54 afios 36.784 4,1% 99,1
55-59 afos 46.061 5,2% 133,1
60-64 afios 56.100 6,3% 183,7
65-69 afios 64.231 7,2% 254,8
70-74 afios 82.294 9,3% 369,9
75-79 afios 105.255 11,8% 579,7
80-84 afios 125.147 14,1% 973,8
85-89 afios 150.928 17,0% 1.504,7
90-94 afios 90.867 10,2% 1.978,2
95-99 afios 25.234 2,8% 2.087,5
100 o mas afios 2.530 0,3% 1.807,1

N: nimero de altas; SMI: Servicios de Medicina Interna.
Fuente: Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Informacion Sanitaria. Registro de Actividad de Atencion Especializada — RAE-CMBD.
https.//pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/PUBLICOSNS.

Figura 1. Tasas de frecuentacion de los servicios de medicina interna por grupos de edad. Sistema Nacional de Salud. 2021.
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2.3.1. ;Qué dicen las tendencias epidemioldgicas a los internistas, a los SMl y a la SEMI?
Las tendencias epidemioldgicas sugieren las siguientes lineas de accion para los distintos agentes implicados en la MI.

Tabla 8. Tendencias epidemioldgicas. Resumen y propuestas.

Tendencias epidemiolégicas

= Alta frecuentacion en los SMI de grupos de edad muy avanzados (tendencia a aumentar
por el crecimiento poblacional de los mayores de 74 afios), con un predominio de mu-

jeres en esos grupos.

= COVID-19 como la principal causa de alta en los SMI, siendo previsible un aumento de
demanda asistencial por las secuelas post-COVID.

= Enfermedades del aparato circulatorio (insuficiencia cardiaca; ictus); y enfermedades
del aparato respiratorio (neumonia, neumonitis, EPOC), como otras principales causas
de alta en los SMI.

Medicina Interna = | a Ml deberdincorporar cada vez un mayor conocimien-
to en el manejo clinico de las enfermedades en personas
mayores que, como se comentd en el apartado anterior,
coexisten frecuentemente grados de dependencia, dis-
capacidad y fragilidad, asf como pluripatologfa.

= E[ manejo clinico y la investigacion de las secuelas del
COVID-19 son nuevos campos para la Ml.

Médico internista = | os internistas deberan adquirir/reforzar competencias
en el manejo clinico del COVID y sus secuelas.

= | os internistas deberan reforzar competencias de ma-
nejo de las patologfas del aparato circulatorio (insufi-
ciencia cardiaca; ictus) y respiratorio (neumonfa; neu-
monitis; EPOC) especialmente en personas mayores.

SMI = Los responsables de los SMI deberén tratar de estable-
cer una mayor coordinacién/integracion con los servi-
cios de geriatria.

= Los SMI deberdn desarrollar procesos asistenciales
para las patologfas mds frecuentemente atendidas
(COVID-19, insuficiencia cardiaca, ictus, neumonia, neu-
monitis, etc.) adecuandolos a la poblacion que atienden
(personas mayores, generalmente con pluripatologfa).

SEMI = La SEMI deberd impulsar la formacién de los internistas
en el manejo clinico del COVID y sus secuelas.

= | a SEMI deberd impulsar la formacion de los internistas
en el manejo clinico de las patologias y poblacién mas
frecuentemente atendidas en los SMI.

= | 3 SEMI deberd promover una mayor coordinacién/inte-
gracion con las sociedades de geriatria para el desarro-
llo de actividades de mejora asistencial en el manejo cli-
nico de los pacientes y en la formacion de los internistas.
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I 2.4. Medioambiente y salud

El medioambiente es un determinante de salud con un peso importante (entre un 10-20%)* La pandemia del SARS-
CoV-2 ha puesto una vez mas en evidencia la relacion existente entre la vida humana y la salud del medio ambiente,
incluyendo la salud de todos los seres vivos y la calidad de su entorno. One Health es un enfoque impulsado por la OMS
para disefiar e implementar programas, politicas, legislacion e investigacion en el que multiples sectores se comunican y
trabajan juntos para lograr mejores resultados de salud publica. De conformidad con la concepcion de la OMS, el enfo-
que de One Health es fundamental para abordar las amenazas a la salud en la interfaz animal, humanay ambiental?. Las
areas de trabajo en las que un enfoque de One Health en Europa es particularmente relevante incluyen:

+ Seguridad alimentaria.
+ Control de enfermedades zoondticas.
Servicios de laboratorio.
- Enfermedades tropicales desatendidas.
+ Salud ambiental.
Resistencia a los antimicrobianaos.

El aumento de las temperaturas y los movimientos de poblacién en forma de migraciones y turismo posiblemente expli-
can el aumento detectado en infecciones de origen tropical o que se consideraban practicamente eliminadas en Espafia/
Europa”. Asimismo, no es descartable que se produzcan situaciones epidémicas/pandémicas por la propagacion de
virus de reservorios animales a humanos (virus de la gripe aviar...).

2.4.1. ;Qué dice el medio ambiente como determinante de salud a los internistas, a los SMl y a
la SEMI?

Tabla 9. Medio ambiente. Resumen y propuestas.

Medio ambiente

= E| medio ambiente es un determinante importante de la salud.
= Aumento de las enfermedades relacionadas con el aumento de las temperaturas y los movimientos de poblacion (dengue,
Chikungunya, virus del Nilo,..).

Medicina Interna = | a Mldeberdincorporar lainfluencia del medioambiente como una de sus areas de interés
para la investigacion.

Médico internista = | os internistas deberan incorporar competencias profesionales en relacién con los agen-
tesy patologfas asociadas con los cambios climaticos y actualizar el conocimiento sobre las
enfermedades tropicales.

SMiI = | 0s SMI deberan prepararse para atender las enfermedades relacionadas con el aumento
de las temperaturas y los movimientos de poblacion.

SEMI = |3 SEMI debe incorporar en sus proyectos de formacion médica continua aspectos re-
lativos a la influencia del medioambiente sobre la salud vy las enfermedades asociadas al
aumento de las temperaturas.

= | 3 SEMI debera promover la actualizacion de conocimientos en enfermedades tropicales.

(10) Fuente: WHO/Europe | Health policy - One Health.
(11) Weekly Communicable Disease Threats Report, week 39, Week 30, 23 - 29 July 202. 2023-WCP-0036 Draft.docx (europa.eu).
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I 2.5. El ciudadano y el paciente como gestores de su salud

Los estilos de vida son un importante determinante de la salud con un peso de un 30-40% en relacion con el resto de
los determinantes, siendo probablemente el que mas influencia tiene, si bien esta intimamente relacionado con los
factores socioecondmicos®“. En este sentido, las sociedades cientifico-médicas, incluyendo la SEMI, tienen un papel rele-
vante para mejorar la salud de la poblacion, apoyando y promocionando la medicina y las recomendaciones de habitos
saludables basados en el conocimiento cientifico, contribuyendo a combatir la informacion seudocientifica (terapias,
recomendaciones dietéticas, etc.), un recurso cada vez mas utilizado por los ciudadanos.

Asimismo, la educacién para la salud, el autocuidado y la implicacion de los familiares como co-proveedores forman
parte de las estrategias para aumentar la eficiencia de la asistencia sanitaria y disminuir los costes®?*. Desde la percep-
cion del paciente como ciudadano se exige cada vez mas transparencia de las instituciones, las cuales -especialmente
las que deberian tener la consideracion de interés publico- deben estar abiertas a la rendicién de cuentas con acceso
publico a sus resultados. Una dimensién conexa a las tendencias descritas es la emergencia, cada vez en mayor medida,
de conflictos o problemas de indole ética.

La incorporacion de la toma de decisiones compartidas, tanto en fase diagndstica como terapéutica, puede ser un
ambito de aplicacion del principio de autonomia del paciente y de la atencion centrada en la persona. El objetivo de
la toma compartida de decisiones serfa “llegar juntos a una conclusion que tenga sentido intelectual (basado en la
evidencia cientifica), emocional (que sirva en la vida del paciente) y practico (que nos permita ejecutar la decision y
convertirla en realidad)"®.

La digitalizaciéon serd una potente herramienta para incorporar a pacientes y ciudadanos en la gestién de su salud®.
La interaccion con el paciente a través de sus terminales digitales estara principalmente dirigida a educacion para la
salud, autogestion y diagndstico y servicios “on line™%>'. Algunos paises (Nueva Zelanda, Estonia) han establecido como
objetivo estratégico de la transformacion digital de sus respectivos sistemas sanitarios el “implementar historias digitales
personales, con acceso para pacientes, cuidadores y proveedores de salud y asistenciales en multiples entornos”2. Un
problema al que se enfrenta Espafia, como otros muchos paises, es la diversidad de programas y plataformas digitales
utilizadas por instituciones sanitarias publicas y privadas derivadas de la digitalizacion de la historia clinica (las historias
digitales de los proveedores de los servicios sanitarios). Esta circunstancia a menudo segmenta la informacion clinica
e impide explotarla, tanto para el paciente como para los cuidadores y los profesionales sanitarios. La propuesta de
algunas instituciones de desarrollar una historia digital de salud propiedad del ciudadano resolveria los mencionados
problemas**3, pero hasta el momento ha tenido escasa acogida en las administraciones sanitarias espafiolas.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA 29
La asistencia integral de la persona enferma



REFLEXION ESTRATEGICA
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

2. ANALISIS DEL ENTORNO

2.5.1. ;Quédicelaconcepcidndel ciudadanoy el paciente como gestores de salud a los internistas,
a los servicios de Medicina Interna y a la SEMI?

Del anterior andlisis se pueden deducir algunas lineas de actuacion para los distintos agentes implicados en la Medicina Inerna.

Tabla 10. El ciudadano y el paciente como gestores de salud. Resumen y propuestas.

El ciudadano y el paciente como gestores de salud. Resumen

= | 0s estilos de vida son un importante determinante de la salud.

= | aeducacion para la salud, el autocuidado y la implicacién de los familiares como co-proveedores forman parte de las estrate-
gias para aumentar la eficiencia de la asistencia sanitaria.

= |aincorporacion de la toma de decisiones compartidas aplica el principio de autonomfa del paciente y de la atencion centrada
en la persona.

= Puede haber un aumento de demandas injustificadas e, incluso, perjudiciales para la salud.
= Aumento de los conflictos o problemas de indole ética.

= | adigitalizacion debe ser una herramienta para incorporar a pacientes y ciudadanos en la gestién de su salud.

Medicina Interna

Médico internista = | osinternistas deberdn incorporar entre sus competencias profesionales la toma de deci-
siones compartidas.

SMI = |osresponsables de los SMI deben incorporar en los estandares de calidad de sus respec-
tivos servicios y unidades la toma de decisiones compartidas con los pacientes.

= | os responsables de los SMI deben incorporar a sus sistemas de informacion instrumen-
tos para incorporar a los pacientes en la gestion de su salud, debiendo estar soportado por
una estrategia global del centro y de la organizacién sanitaria.

= | os responsables de los SMI deberén incorporar una cada vez mayor cartera de servicios
y actividades “online”.

SEMI = |3 SEMI debe incorporar en sus proyectos de formacién médica continua aspectos re-
lativos a la toma de decisiones compartidas (al tratarse de competencias transversales,
probablemente es mas eficiente hacerlo en colaboracién con otras sociedades cientificas).

I 2.6. Innovacidén tecnoldgica y el aumento del conocimiento cientifico-médico

La introduccién de tecnologia se ha identificado como el factor mas relevante de crecimiento del gasto sanitario en los
paises desarrollados™, explicando hasta un 50% del crecimiento del gasto en la segunda mitad del siglo XX>°, y su impor-
tancia probablemente se mantendra en el futuro inmediato®. Asimismo, la innovacion tecnolégica ha contribuido a la
mejora de la salud de la poblacion®. Sila innovacion e introduccién de la tecnologia en sanidad ha crecido casi exponen-
cialmente, en la misma o en mayor medida lo ha hecho el conocimiento médico. Un informe de Deloitte®, relacionado
con los cambios que en los profesionales sanitarios introducira la innovacion tecnoldgica, sefiala el enorme crecimiento
del conocimiento médico, que en 2020 se estimaba que se duplicarfa cada 73 dias™.

Los distintos informes del Instituto de Prospectiva sobre la introduccion de las tecnologias en sanidad han sefialado algu-
nos aspectos que se muestran relevantes para la facilitar la incorporacion y el uso eficiente de la tecnologfa: la flexibilidad,
el desarrollo de equipos multidisciplinares, el redisefio de las competencias profesionales, la formulacién y disefio de carre-
ras profesionales y el desarrollo de perfiles de puestos de trabajo que reflejen e incorporen los cambios tecnoldgicos®®4,
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El documento “Future Physician” citaba los proyectos del gobierno britanico en los que se preveian avances significativos
en los afios 2020-2030: nuevos medicamentos, especialmente para el cancer; nanotecnologia; robdtica; cribado e inge-
nierfa genética; medicamentos biotecnoldgicos, implantes electromédicos y tecnologia de las células-madre®. El PERTE
en salud del gobierno de Espafia pone el foco en la “Medicina Personalizada de Precision” (gendmica), los “Medicamentos
de Terapias Avanzadas” y la “Ciencia de Datos aplicada a la salud”.

El andlisis de McKinsey “Prioritazing Health” identifica diez categorfas de tecnologias “prometedoras” (en el sentido de
incrementos sustanciales de la salud y calidad de vida):

Gendmica, protedmica y tecnologias moleculares.
- Medicamentos de nueva generacion.
+ Terapia celular y medicina regenerativa.
Vacunas innovadoras (por ejemplo, contra el cancer).
+ Procedimientos quirdrgicos avanzados (intervencionismo minimamente invasivo, robdtica).
- Dispositivos conectados y cognitivos. Dispositivos electrocelticos.
Robdtica y protésica.
- Terapia digital (intervenciones preventivas y terapéuticas basadas en la evidencia soportadas por software para un
amplio espectro de condiciones fisicas, mentales y de comportamiento).
Asistencia facilitada por la tecnologia (el ejemplo que ofrece es el manejo de la diabetes).

El desarrollo tecnoldgico, junto con el aumento de la esperanza de vida, haran especialmente importante obtener evi-
dencia para posteriormente aplicarla sobre el perfil de paciente candidato a segln qué intervenciones y evitar la futilidad
en pacientes con fragilidad, discapacidad y otras variables vinculadas al envejecimiento, tanto por motivos médicos como
econdmicos (intervenciones de alto coste con beneficio potencialmente inexistente en algunos escenarios).

La rapida innovacion tecnoldgica y el exponencial crecimiento del conocimiento en medicina suponen un formidable reto
para la profesion médica en diversos planos, entre otros:

El ético-deontolégico, en la medida que la innovacién tecnolégica y en conocimiento generan nuevos problemas;

El de la gestién del conocimiento y la innovacion, con el objetivo de que llegue a los médicos el conocimiento
basado en una sélida evidencia cientifica y la innovacién que haya demostrado su coste/efectividad;
El de la reconfiguracion de las areas de conocimiento/especialidades en Medicina, que precisara de la leal

colaboracién entre distintas entidades cientifico-profesionales en aras a prestar la mejor asistencia;

El cambio en la naturaleza del trabajo de los médicos;

El médico en el seno de un equipo asistencial que se extendera mas alla de los profesionales de la salud y,
como se ha sefialado, al que se incorporaran los ciudadanos/pacientes.

Aunque sea dificil pronosticar en sus detalles como afectaran los avances tecnoldgicos a la Ml, no lo es tanto aventu-
rar un dramatico cambio en la configuracion de las especialidades médicas derivado de las innovaciones tecnoldgicas.
Esta tendencia implica la necesidad de una permanente actualizacion de conocimientos, estar abiertos a las “fusiones y
consolidaciones” que se han observado en amplios sectores de la industria, asi como la de evaluar el coste/efectividad
de las innovaciones tecnoldgicas en el proceso de su incorporacion en los servicios de salud. Asimismo, es previsible (y
deseable) que se incorporen a los servicios asistenciales profesionales no procedentes de Ias “ciencias de la salud” (bioin-
genieros, ingenieros de telecomunicaciones, informaticos, etc.), en mucha mayor medida que en la actualidad.
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2.6.1. ;Qué dicen lastendencias en innovacién a los internistas, a los servicios de Medicina Interna
y a la SEMI?

Tabla 11. Innovacion. Resumen y propuestas.

Innovacion

= |aintroduccion de tecnologia se ha identificado como el factor mas relevante de crecimiento del gasto sanitario en los paises
con economias avanzadas.

= |3 innovacion tecnoldgica se esta produciendo en distintas lineas (gendmica, inmunoderivados, dispositivos electrocéuticos,
robdtica, etc.) que modificaran radicalmente los sistemas de produccion de servicios sanitarios.

= Un dramdatico cambio en la configuracion de las especialidades médicas.

Medicina Interna = Se deben prever cambios relevantes en el cuerpo de conocimiento que ahora comprende
la Medicina Interna como especialidad.

Médico internista = |osinternistas deberan incorporar entre sus competencias profesionales las innovaciones
tecnoldgicas relevantes para la especialidad.

SMi = | 0s responsables de los SMI deben incorporar las innovaciones tecnolégicas relevantes
para la prestacion de una asistencia éptima.

= | 3 ambulatorizacion de procesos y la posibilidad de seguimiento remoto en domicilio mo-
dificaran la cartera de servicios de los SMI 'y las modalidades asistenciales que ofertan.

SEMI = La SEMI deberd seguir contribuyendo a la formacién de los internistas en la adquisicion de
competencias derivadas de innovaciones diagnosticas, terapéuticas, etc.

= |3 SEMI deberd establecer alianzas con otras sociedades cientifico-médicas en campos
afines y evaluar la posibilidad de reconfigurar la especialidad en funcién de la evolucion
del conocimiento cientifico y las innovaciones tecnoldgicas (también, como se vera mas
adelante, para garantizar mas eficazmente la continuidad asistencial).

= | a SEMI debe contribuir con las administraciones en la evaluacion del coste-efectividad de
las innovaciones tecnoldgicas.

= | 3 SEMI debera contribuir a acelerar la traslacion a la practica clinica (especialmente me-
diante la formacion) de las innovaciones que hayan mostrado una adecuada relacion cos-
te-efectividad.
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I 2.7. Digitalizacion

La innovacion tecnoldgica como factor transformador de la asistencia sanitaria se extiende también a las tecnologias
relacionadas con la “digitalizacion”?. Los disruptivos cambios que la digitalizacion esta produciendo hacen que estemos
entrando en una “nueva era"®. Esta requiere la adquisicién de nuevas competencias (conocimientos, habilidades y acti-
tudes) y, por tanto, nuevos paradigmas de aprendizaje, basados en: la incorporacion de habilidades relacionados con la
flexibilidad y adaptabilidad; la capacidad de iniciativa y toma de decisiones; incorporacion de habilidades sociales y cultu-
rales; de productividad y rendiciéon de cuentas; y de liderazgo y responsabilidad®. La transformacion digital incide tanto
en la forma de organizar y gestionar la sanidad (instituciones, procesos y cultura organizativa) como en las competencias
de los profesionales de la salud.

2.7.1. Digitalizacion y transformacién de los sistemas sanitarios
Aligual que en otros sectores de la industria y de los servicios, la “digitalizacion” tendrd un enorme impacto en la sanidad:

Facilitando una atencion integral, centrada en el paciente.

- Potenciando el automanejo y el trabajo compartido con comunidades de pacientes.

+ Desarrollando la “Medicina Personalizada de Precision”.
Mejorando la precision en el diagndstico con la ayuda de la Inteligencia Artificial.

- Mejorando el tratamiento con la robdtica y la “Realidad Virtual”.

+  Estableciendo nuevas formas de comunicacion con el paciente y reduciendo los tiempos de respuesta.
Aumentando la eficiencia del sistema.

La inteligencia artificial generativa y el “machine learning” (aprendizaje automatico) previsiblemente transformaran la asis-
tencia sanitaria y su gestion®-’', y tendran asimismo una importante aplicacion en investigacion y la salud poblacional.

La revision del New England Journal of Medicine sobre la utilizacion de la inteligencia artificial (IA) y el aprendizaje au-
tomatico en medicina sefiala el crecimiento exponencial de la capacidad de almacenamiento y procesamiento de los
ordenadores®, crecimiento paralelo al sefialado en relacion con el cientifico-médico. La utilizacion de la IA en medicina
ha ido, segin sefiala la mencionada revision, en aumento en multiples aplicaciones: el andlisis de imagenes médicas, la
deteccidn de interacciones farmacoldgicas, la identificacion de pacientes alto riesgo; la codificacion de informes médicos,
la deteccion de brotes epidémicos, la combinacion de resultados clinicos, genéticos y otras pruebas analiticas o diag-
nosticas para identificar enfermedades (raras, aungue no limitado solamente a ellas, también comunes) y sistemas de
soporte a la gestion de los centros sanitarios.

En el futuro inmediato, la revision del New England menciona: proporcionar apoyo en tiempo real sobre las preguntas
especificas que hay que hacer en la historia clinica o los hallazgos fisicos que hay que comprobar, transcribir una conver-
sacion médico-paciente y redactar una nota clinica sobre este contacto o, en el campo de la formacién médica, actuar
como profesor y evaluador en la ensefianza de la medicina y creando simuladores realistas para contactos con pacien-
tes, tanto sencillos como complejos. Es evidente que la penetracion de las distintas aplicaciones de la IAy el aprendizaje
automatico en los centros sanitarios de nuestro palfs y en los SMI es notablemente irregular. La escasa colaboracién
entre servicios informaticos de los servicios de salud y de los hospitales con los médicos probablemente no contribuye
a mejorar esta situacion, ni las dificultades en establecer una cooperacion publico-privada que se supone imprescindi-
ble en este campo de exponencial crecimiento. Por otra parte, la revisién del New England sefiala como aspectos por
resolver en relacion con la IA el establecimiento de la norma; el papel que deben desempefar estas tecnologias en la
practica clinica (y el desarrollo y utilizacién de algoritmos por la industria y los aseguradores); los estandares de seguridad

(12) Se utiliza este término que engloba los avances en las TIC; “Big Data”; Data Analytics, “Internet of Things”; aprendizaje automatico; Inteligencia
Artificial; 3D Printing; Robdtica; y Realidad Virtual.
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para describir y analizar las intervenciones
de la IAy aprendizaje automatico; la incor-
poracion de criterios éticos en el desarrollo
de los algoritmos; o las incertidumbres del
uso de estas tecnologfas en el desarrollo de
ensayos clinicos’.

La citada revision del New England journal
of Medicine concluye que “los profesionales
sanitarios encontraran la forma de trabajar
conlalAy el aprendizaje automatico a medi-
da que crezcamos con la tecnologia. La IAy
el aprendizaje automatico no acabaran con
la actividad de los profesionales sanitarios,
sino que les permitiran hacer mejor su tra-
bajo y dejarles tiempo para las interacciones
humanas que hacen posible la salud”. Este
“aprendizaje” en la forma de trabajar con es-
tas herramientas aplica a la Ml'y a los SMI.

En relacion con la 1A generativa, especificamente el GPT4, la revision del New England journal of Medicine sefiala que pue-
de, por ejemplo, escribir programas informaticos para procesar y visualizar datos, traducir idiomas, descifrar avisos de
explicacion de prestacionesy pruebas de laboratorio para lectores que no estén familiarizados con el lenguaje utilizado
en éstos y, quizas (polémico) escribir notas de apoyo emocional a los pacientes’. La IA generativa comparte las limita-
ciones de la IA, incluyendo el cometer errores y probablemente serd cada vez mas utilizada por médicos y pacientes,
estando asimismo en los albores su desarrollo y aplicaciones.

Como sucede con otras tecnologias, la curva de incorporacion de las ventajas de las tecnologias relacionadas con la
digitalizacion al SNS dependera de la disponibilidad de recursos financieros y de la capacidad de cambio estructural y
cultural del sistema, incluyendo la formacion en nuevas competencias de los agentes de salud, ademas de la integracion
de otros perfiles profesionales “no sanitarios”. Los tres principios que propuso el informe Topol para el desarrollo de las
tecnologias digitales en el National Health Service del Reino Unido fueron”:

Los pacientes deben ser incluidos como socios e informados sobre las tecnologias sanitarias, con un foco especial
en los grupos vulnerables y marginados para garantizar un acceso equitativo.

+  Los profesionales sanitarios necesitan orientacion y adquirir experiencia para evaluar nuevas tecnologias, utilizando
procesos basados en evidencia del mundo real.

- Siempre que sea posible, la adopcién de nuevas tecnologias deberfa permitir al personal sanitario ganar mas tiempo
para la asistencia, promoviendo una interacciéon mas profunda con los pacientes.

Como se sefialaba en relacion con la innovacién tecnoldgica, la digitalizacion impulsara un cambio radical en la organiza-
cion y gestion de la asistencia sanitaria y en la configuracion de las especialidades médicas y equipos asistenciales, inclu-
yendo la incorporacién de profesionales no procedentes de las clasicas “ciencias de la salud” (bioingenieros, ingenieros
de telecomunicaciones, informaticos, matematicos, etc.), en mucha mayor medida que en la actualidad.

En el “andlisis interno” se analiza mas especificamente cémo modificara la “digitalizacion” las formas de produccion de
servicios de asistencia sanitaria, especialmente en relacién con la Medicina Interna, siendo la telemedicina una de las
lineas principales de esa transformacion’#7>.
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2.7.2. Competencias digitales de los médicos

Un aspecto derivado del proceso de digitalizacion de los sistemas sanitarios es el relativo a los cambios que inducira en
las actividades realizadas por los médicos y en sus competencias profesionales. En la tabla 12 se recogen las actividades
médicas que Scott y cols. sefialan que son susceptibles de cierto grado de digitalizacion’ y, de hecho, muchas de ellas
estan siendo implantadas y utilizadas.

Tabla 12. Actividades médicas susceptibles de cierto grado de digitalizacion.

Mantenimiento de registros: Introduccion de datos, organizacion, garantia de calidad, recuperacion y visualizacién de
la informacion sobre la atencion al paciente.

Recuperacién de la informacion: Identificacion de las fuentes, bUsqueda, recuperacién, organizacion y visualizacion de la
informacion de la literatura o de la historia clinica electrénica.

Toma de decisiones clinicas: Ayuda en la toma de decisiones relacionadas con el diagndstico o la intervencion.

Gestidn de procesos: Facilitar la organizacion, regularizacion y optimizacion de los procesos de atencion al pa-
ciente, administracion, gestion, docencia e investigacion.

Imagenes y gestion de imagenes: Adgquisicién, almacenamiento, organizaciéon e indexacion, procesamiento, visualizacion y
comunicaciéon de imagenes médicas (radiologia, dermatologfa, oftalmologia, ecocardio-
graffa, electrocardiografia).

Peticiones y comunicacién de Solicitud y recepcion de resultados de pruebas de laboratorio y prescripcion electrénica
resultados: de medicamentos.
Comunicacién: Proporcionar informacion a colegas, pacientes u organizaciones de servicios, u obtener

informacion de ellos.

Colaboracién: Interactuar con otros miembros del equipo asistencial o con colegas y estudiantes en la
docencia y la investigacion.

Analisis y visualizacién: Tratamiento de datos e informacién y presentacion de resultados de forma comprensi-
ble, aplicable a la ensefianza, la administracién o a la investigacion.

Aprendizaje y formacion: Adquisicion o difusion de nuevos conocimientos y competencias y/o actualizacion de co-
nocimientos.
Actividades no clinicas: Realizar tareas de gestion y administracion de un proyecto, una consulta, un servicio, o

una organizacion.

Valoracién y evaluacién: Evaluacion de los procesos y resultados asistenciales (auditorfas clinicas, evaluacion del
rendimiento y resultados; benchmarking).

Investigacion: Ensayos clinicos, revisién de casos, etc.

El Royal Australasian College of Physicians establecio las competencias digitales que deberian tener los médicos en lo que
identificaron como “horizonte 1" (el escenario actual) "9, que definfan como “uso seguro, ético y eficaz de los sistemas de
registros electrénicos”. Las competencias digitales propuestas se recogen en la tabla 12.

(13) Lo que el Royal Australasian College of Physicians define como “horizonte 2” (Integracion de nuevas tecnologias y métodos de trabajo) se estd
produciendo en la actualidad.
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Competencia médica (digital): = Utilizar terminologia técnica y clinica aplicada a las tecnologfas digitales sanitarias.
= [dentificar las tecnologfas digitales apropiadas para paliar o resolver problemas de salud.

= Utilizar ordenadores y otros dispositivos de forma competente, incluyendo conocimientos
basicos de informatica, mecanografia, bases de datos y tratamiento de textos, asf como el
uso de aplicaciones y sistemas en linea.

= Utilizar y navegar por las funciones de las HCE y las fuentes de informacion asociados.

= Utilizar las tecnologfas de teleasistencia con eficacia y eficiencia: seleccionar los pacien-
tes y entornos clinicos mas apropiados para la teleasistencia y la monitorizacion remota
de pacientes.

Juicio y toma de decisiones: = Acceder, agregary cruzar datos de diversas fuentes digitales y no digitales en la generacion
de un diagndstico clinico completo o informe asistencial.

= Proporcionar una medicina basada en la evidencia y respaldada por estrategias de bus-
queda de informacién, directrices digitales y SSDC.

= Evaluar criticamente las tecnologias sanitarias digitales y definir cuaindo pueden ser inapro-
piadas, imprecisas, perjudiciales o no funcionales.

= |nterpretar, evaluar y comunicar informacién estadistica.

Comunicacion: = Utilizar el formato mas apropiado de relacion digital que no interfiera ni comprometa la
interaccion médico-paciente (por ejemplo, compartir pantalla con los pacientes; limitar el
uso del ordenador durante entrevistas dificiles y emotivas).

= Utilizar las tecnologias digitales para favorecer la comunicaciony las relaciones con y entre
médicos, equipos y pacientes.

= Utilizar mensajerfa segura (consultas electrénicas, mensajerfa electrénica y mensajerfa
SMS) y conferencias web.

= Utilizar recursos digitales y multimedia basados en la evidencia para informar a los pacien-
tes (por ejemplo, imagenes digitales e infograffas).

= Recuperar, compartir y transferir datos digitalizados de pacientes garantizando al mismo
tiempo la protecciony la seguridad de los datos.

= Diferenciar entre subcomunicacion (suponer que la informacién puede ser encontrada
digitalmente por otras personas que seran responsables de realizar acciones) y sobreco-
municacion (fatiga de alertas y exceso de notificaciones por correo electrénico).

Calidad y seguridad: Introducir datos clinicos precisos, validos y completos en sistemas sanitarios digitales
para garantizar su aplicacion segura y de alta calidad en la toma de decisiones basada en

la evidencia.

= Utilizar sistemas sanitarios digitales (HCE, peticiones electronicas, prescripcion electronica,
sistemas de diagnostico por imagen, herramientas de derivacion e informes de alta) apro-
piados para las funciones profesionales y el ambito asistencial.

= Adherirse, rechazar razonadamente o modificar el apoyo a la toma de decisiones vy las
alertas segun proceda.

= Evaluar criticamente los datos clinicos disponibles de los sistemas digitales, incluyendo la
integridad y veracidad de los datos dentro de las HCE, sitios web y SSDC.

= Tomar medidas para resolver problemas tecnoldgicos basicos e interrupciones que pue-
dan comprometer una atencién al paciente segura y de calidad.

= Aplicar procedimientos de seguridad, mitigacion de riesgos y gobernanza relativos a datos,
sistemas, dispositivos y redes digitales.

Aplicar estrategias de ciberseguridad, como la suplantacion de identidad por correo elec-
trénico, la configuracién de cookies, el cifrado, etc., para impedir el acceso no autorizado a
datos y programas informaticos.
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Competencia cultural = Aplicar directrices éticas, legales y reglamentarias para determinar el acceso, uso, divulgacion
y social: y proteccién adecuados de los datos con el fin de proteger la confidencialidad del paciente.

= Utilizar los sistemas digitales de forma profesional y ética, manteniendo al mismo tiempo
la privacidad y los Iimites profesionales (es decir, el uso apropiado del correo electrénico,
las redes sociales y las imagenes digitales).

= Utilizar los sistemas digitales de forma que se garantice el compromiso con los pacientes
pertenecientes a minorfas o desfavorecidos (refugiados, inmigrantes, comunidad LGBTIQ+,
personas en residencias de ancianos, presos y personas sin hogar).

= Utilizar las tecnologias digitales de forma que no creen o empeoren las brechas digitales o
las desigualdades en la atencién sanitaria.

Formacion: = Utilizar tecnologfas y sistemas sanitarios digitales para mantenerse al dfa en conocimientos
y competencias.

= Utilizar y personalizar los servicios de exploracion bibliografica electrénica especificos para
las propias necesidades de aprendizaje.

Investigacion: = Explicar la estadistica descriptiva basica, las distribuciones de probabilidad y la modeliza-
cion predictiva.
= Formular preguntas clinicas que puedan abordarse con distintas fuentes de datos, y co-
laborar con los custodios de los datos y otras personas en la definicion y el acceso a los
elementos de datos necesarios y a los métodos analiticos que deban utilizarse.

= Utilizar datos de HCE y otros sistemas digitales para identificar a pacientes elegibles para
participar en ensayos clinicos.

= Evaluar el papel, el impacto y los facilitadores de la colaboracién humano-ordenador en la
atencion sanitaria.

Liderazgo, gesti6n y trabajo = Actuar para promover cambios, como informar de las experiencias de los usuarios de sa-
en equipo: lud digital a los gestores o jefes de servicio; abogar por el cambio y participar en procesos
de codisefio y pruebas de usuario.

= Colaborar con el personal de tecnologia de la informacién y los informaticos en el desa-
rrollo, la aplicacién y la evaluacién de la tecnologfa sanitaria digital y dominar, dentro de lo
razonable, sus conocimientos, terminologia y experiencia.

= |dentificar los obstaculos organizativos y humanos que dificultan el uso eficaz de las tecno-
logfas sanitarias digitales y los posibles métodos para hacer frente a estos retos.

= (Crear una cultura profesional orientada al aprendizaje continuo individual, de equipo y
organizativo y al desarrollo de soluciones sanitarias digitales en respuesta a las demandas
de atencién sanitaria.

= Promover el intercambio abierto y transparente de informacion y el debate con equipos
multidisciplinares a la hora de trabajar para resolver los retos de la tecnologia digital.

HCE: historia clinica electrénica; SSDC: sistema de soporte a la decision clinica.
Fuente: Conjunto provisional de competencias digitales (capacidades) aplicadas para Horizonte 1. (Royal Australasian College of Physicians).
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2.7.3. ;Qué dicen las tendencias en digitalizacidén a los internistas, a los servicios de Medicina
Internay a la SEMI?

Del anterior analisis se pueden deducir algunas lineas de actuacion para los distintos agentes implicados en la Me-
dicina Interna.

Tabla 13. Digitalizacion. Resumen y propuestas.

Digitalizacion

= | adigitalizacién engloba los avances en las TIC: “Big Data”; “Data Analytics”; “Internet of Things”; aprendizaje automatico; Inteligen-
cia Artificial (e IA generativa); 3D Printing; Robdtica; y realidad virtual.

= | adigitalizacién impulsara un cambio radical en la organizacién y gestién de la asistencia sanitaria asf como en la salud publica
e investigacion, y en la configuracion de las especialidades médicas y equipos asistenciales.

= | atelemedicina es una de las principales lineas de transformacién en la forma de produccion de servicios sanitarios.

= |atransformacion digital de los sistemas sanitarios requerira la adquisicion de nuevas competencias profesionales de los médicos.

Medicina Interna = Se deben prever cambios relevantes en el cuerpo de conocimiento que ahora comprende
la Medicina Interna como especialidad.

Médico internista = | os internistas deberan incorporar las competencias digitales entre sus competencias
profesionales.

SMi = | osresponsables de los SMI deben reformar la organizacion y gestion de sus servicios para
obtener el maximo provecho de la digitalizacion en sanidad, debiendo estar soportado por
una estrategia global del centro y de la organizacién sanitaria.

= | 0s responsables de los SMI deberan incorporar una cada vez mayor cartera de servicios
y actividades “online”.

SEMI = La SEMI deberd seguir contribuyendo a la formacién de los internistas en la adquisicion de
competencias digitales.

I 2.8. Los cambios en los sistemas sanitarios. La crisis del sistema sanitario espanol

2.8.1. Las tendencias de cambio en los sistemas sanitarios de los paises con economias avanzadas

El enfoque hacia la salud, la incorporacion del ciudadano y el paciente como gestores de su salud y enfermedad vy los
cambios disruptivos que la digitalizacién introducira en la organizacién y gestion de la asistencia sanitaria son, probable-
mente, los tres vectores mas importantes de cambio en los sistemas sanitarios.

La reorientacién de los sistemas sanitarios hacia la salud no es tarea sencilla, porque supone un cambio copernicano
en la concepcion del papel de la asistencia sanitaria sobre la salud. En 2008, Berwick, director del Institute for Healthcare
Improvement propuso para el sistema sanitario de los Estados Unidos un triple objetivo: “care” (mejorar la experiencia
del paciente), “health” (mejorar la salud de la poblacién) y “cost” (reducir el coste sanitario por persona)’’. Posteriormente,
Porter propuso una estrategia para “arreglar” el sistema sanitario, basada en “afiadir valor"’8, concepto que asumio la
SEMI como una estrategia de cambio para adaptar la Ml a los retos del siglo XXI7°. Como una ampliacion de los objetivos
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elaborados por Berwick y Porter, se ha propuesto un “cuadruple objetivo” para tomar en consideracion la experiencia
del profesional®®, afiadiéndose como “quintuple objetivo” la equidad y la calidad del sistema sanitario®#2. Tomando todos
estos objetivos como los mas relevantes para los sistemas sanitarios, el “quintuple objetivo” se puede expresar como:

- Mejorar la salud de la poblacién.
+ Mejorar la experiencia del paciente.

Mejorar la experiencia del profesional.
+Aumentar la equidad y la calidad del sistema.
+ Aumentar la eficiencia del sistema.

Las transformaciones del sistema sanitario que se propongan deberfan evaluarse en relaciéon con su coste/eficacia en el
logro de estos cinco objetivos.

Un elemento central del cambio de paradigma de los sistemas sanitarios es centrarse en la salud®. Para impulsar este
cambio es preciso que los sistemas sanitarios respondan a la concepcion holistica de la salud, en contraposicion a la
reactiva de ausencia de enfermedad (figura 2).

Figura 2. La concepcion “moderna” de la salud. McKinsey Institute. 2022.
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Fuente: Adding years to life and life to years. McKinsey Health Institute. 2022.

A pesar de que el McKinsey Health Institute habla de la “concepcién moderna de la salud”, el “campo de la salud” fue
descrito por Lalonde en 19752, En 1976, Dever cuantificaba el peso de los distintos determinantes sobre la salud®
y la definicion de la salud como “bienestar” de la OMS fue adoptada en el mismo afio®. La propuesta de transfor-
macion de los sistemas sanitarios elaborada por McKinsey se fundamenta sobre seis cambios estrechamente rela-
cionados entre si:

+Invertir mas, de forma importante, en la prevencion y la promocién de una salud éptima.

+ Mejorar la medicion de la salud (con una concepcion holistica) con mejores datos.
Escalar lo que funciona.

+Innovar mas y mas rapidamente.

+ Liberar todo el potencial de todos los agentes que intervienen en la produccion de salud (industria incluida).
Empoderar a las personas para que administren su propia salud.

(14) Traduccion no literal, para adaptarla al contexto espafol.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA 39
La asistencia integral de la persona enferma



REFLEXION ESTRATEGICA
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

2. ANALISIS DEL ENTORNO

Los andlisis sobre las tendencias de cambio en los sistemas sanitarios
sefialan a la innovacion tecnoldgica y especialmente a la digitaliza-
cion como factores relevantes de los cambios en su organizacion y
gestion. Los analistas de McKinsey, poniendo el foco en el sistema de
los Estados Unidos, sefialan las siguientes direcciones de cambio®«2);

Centrado en el paciente.

+ Virtual.
+ Ambulatorio.
A domicilio®.

+ Basado en el valor y riesgo compartido.

+ Guiado por datos y la tecnologia.
Transparente e interoperable.

- Habilitado por las nuevas tecnologias médicas.

Otro analisis, también de una gran consultora de negocios (Deloitte) y
asimismo referido al sistema sanitario de los Estados Unidos, coincide
en términos generales con el de Mckinsey™. Los analistas de Deloitte
estiman que en 2019 en los Estados Unidos el 80% del gasto en salu-
d"®se destind a la atencién y el tratamiento, esperando que para 2040
el 60% del gasto se destine a mejorar la salud y el bienestar. Las seis
areas que los analistas de Deloitte consideran que tendran un profun-
do impacto en el sector de la salud en los préximos 20 afios son:

Datos compartidos.

+ Datos interoperables.

+ Acceso equitativo.
Empoderamiento del consumidor.

+ Cambios de comportamiento.
Avances cientifficos.

Otro elemento importante considerado por los analistas de Deloitte
es eliminar el gasto innecesario, estimado en un 25% sobre el total

del gasto sanitario en Estados Unidos®.

Un grupo de expertos miembros de la International Academy of Quality expresaron los cambios en los sistemas sanita-
rios en el esquema representado en la tabla 148247, Si bien el andlisis de estos autores se refiere a sistemas sanitarios
de contextos distintos al de la mayor parte de los paises europeos (Australia, Estados Unidos), comparten la mayoria
de las tendencias.

(15) No se incluyen dos componentes o conductores del cambio propuestos en el trabajo citado, al considerarse mds especificos del sistema sanitario
de los Estados Unidos.

(16) Incluye el gasto en salud de las categorias de las Cuentas Nacionales de Gastos de Atencion Médica (NHEA), asi como el gasto en dispositivos por-
tatiles, aplicaciones de “fitness”, pruebas de ADN, servicios genéticos, pérdida de peso/nutricion/dieta, terapias alternativas (por ejemplo, acupuntura) y
otros servicios relacionados con la salud mental (por ejemplo, meditacion, terapia de pareja).

(17) En la tabla 13 se han integrado las transformaciones que se consideran pueden estar mas relacionadas, aplicables o deseables para el sistema
sanitario espanol. Por ejemplo, no se han incluido la tendencia de que “la cirugia se realizara en centros quirtirgicos comunitarios”, al no abordar los
autores como se resolveria el problema de la relacion entre volumen y resultados (en general, perores resultados si no se alcanza un volumen minimo de
procesos y procedimientos que garantice la pericia del equipo y del centro).
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Tabla 14. Transicidn de la asistencia sanitaria actual al sistema sanitario del futuro.

Componente/elemento Situacién actual Situacién futura
Sistemas sanitarios Desarrollados en torno a los grandes Sistemas sanitarios universitarios
hospitales universitarios. enfocados a la comunidad y la continuidad

de los cuidados.

Grandes centros universitarios aislados. Redes asistenciales.

Acercamiento de la asistencia al domicilio,
tanto aguda (hospitalizacion domiciliaria)
como croénica.

Hospitalizacion como modalidad Ambulatorizacion de la asistencia;
asistencial preferente. asistencia a domicilio.
Sistemas de pago/financiacién En funcion de resultados.

Financiacion en base a poblacion.

Sostenibilidad de los Enfasis en la prevencién de la enfermedad.
servicios sanitarios

Medicina de precision.

Creciente papel de la inteligencia artificial
en la toma de decisiones.

Proveedores Equipos multidisciplinares.
Agentes asociados Aseguradores (publicos y privados), Gigantes tecnoldgicos (Amazon, Apple,
industria farmacéutica y biomédica Google, Microsoft,...).

(dispositivos y equipamiento).

Prestadores de servicios sociales y educativos.

Cadenas de farmacia y de venta minorista.

Industria proveedora de servicios (Uber;
cadenas de comida sana).

Fuente: referencia 89, adaptada.

2.8.2. La crisis del sistema sanitario espanol

No es sencillo trasladar las tendencias de cambio descritas, elaboradas —aunque tengan una pretension universal- en el
seno de economias (y sistemas sanitarios) mas competitivas que la espafiola y con un sistema sanitario dominado por
proveedores privados, al sistema sanitario espafiol, con las rigideces del SNS. Sin embargo, existe una coincidencia en
los numerosos analisis realizados sobre nuestro sistema, en que los tres vectores sefialados al inicio (enfoque hacia la
salud; el ciudadano/paciente como gestor de su salud; y la digitalizacion/IA) impulsaran también profundos cambios en
nuestro sistema.

Desde hace tiempo, mucho antes de que la pandemia de la COVID-19 los haya puesto de manifiesto, numerosas enti-
dades, entre ellas la Federacion de Asociaciones Cientifico Médicas Espafiolas (FACME) y la Fundacién Instituto para la
mejora de la Asistencia Sanitaria (IMAS), han sefialado los problemas estructurales, organizativos y de gestion del Sis-
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tema Nacional de Salud®('® Los problemas mencionados en los informes “Los Retos del Sistema Nacional de Salud” y
publicados en 2015y 2019 fueron ignorados por la corriente de opinién abrumadoramente mayoritaria entre politicos,
expertos y medios de comunicacion abonada al lema del “mejor sistema sanitario del mundo”. El “stress test” que ha su-
frido el sistema sanitario espafiol durante la pandemia ha impulsado una auténtica avalancha de estudios, informes y
propuestas sobre las necesidades de reforma de nuestro sistema sanitario. Un trabajo de la Fundacion IMAS con algunas
sociedades cientifico-médicas -SEMI, entre ellas- y expertos propuso una refundacion del sistema sanitario espafiol’’,
y mas recientemente IMAS, FACME vy la Organizacion Médico Colegial (OMC) han propuesto 10 objetivos y 37 medidas
de reforma del SNS*2. Sin embargo, parece que apenas superado el shock de la pandemia se esta volviendo al discurso
de la “excelencia” de nuestro sistema, que sitUa confortablemente a los distintos actores sin comprometerles a abordar
los costes de reformas estructurales, ignorando sintomas como la llamada “crisis” de la atencién primaria, la creciente
desafeccion de los profesionales o la progresiva pérdida de valoracion de la calidad del SNS en las encuestas de satisfac-
cion. La actitud “inmovilista” contrasta con la de otros paises, que prevén reformas profundas en sus sistemas sanitarios
impulsadas basicamente por la “digitalizacién”, como en el Reino Unido®°.

En el marco de la crisis del National Health Service inglés (NHS), el King’s Fund ha elaborado un informe que trata de respon-
der a una pregunta que parece muy pertinente: ;COmo se compara su desempefio con el de otros paises?®® Para ello se
seleccionaron 19 paises de la OCDE con economias avanzadas, incluyendo a Espafia, analizando el desempefio del NHS
frente a esos paises en tres areas: el contexto en el que el sistema sanitario opera; los recursos de los que dispone; y su
rendimiento y logros. En Espafa, el Comité de Profesionalismo Médico del Colegio de Médicos de Madrid (ICOMEM) ana-
liz6 el desempefio del SNS en relacién con el logro de los objetivos que integran el “quintuple objetivo” mencionado en el
apartado 7.1 de este informe dentro del marco de analisis estratégico de “El Médico en la Espafia del S. XX|"*%. Se echa en
falta, no obstante, un andlisis de estas caracteristicas compartido por las administraciones sanitarias y los agentes mas
relevantes para el sistema: ciudadanos/pacientes y profesionales sanitarios; asi como una comparacion cientificamente
rigurosa del desempefio de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas. Las conclusiones del andlisis del
Comité de Profesionalismo Médico del ICOMEM se resumen en la tabla 14.

Tabla 15. Desempefio del SNS en relacion con los objetivos que integran el “quintuple objetivo”.

Objetivos Evaluacién

Mejorar la salud de A pesar de que el Health Access and Quality Index situaba a Espafia en el puesto 7° del mundo

la poblaciéon (2019)%, los (escasos y de calidad mejorable) datos disponibles no sustentan que el sistema
sanitario espafiol sea uno de los mejores del mundo en produccion de salud (por ejemplo,
ha sido uno en los que mas retrocedié la esperanza de vida con la pandemia del SARS-
CoV-19%) y mas bien apuntan a que existe un notable trecho de mejora, empezando por
disponer de informacion de calidad y ponerla a disposicién del analisis de resultados en
salud y desempefio de los servicios.

Mejorar la experiencia Existen sefiales de alerta sobre una peor percepcion del funcionamiento del sistema

del paciente sanitario publico, que claramente fracasa en proveer una atencion satisfactoria a los
pacientes cronicos. Existe, asimismo una notable carencia de datos relativos a la experiencia
de los pacientes, tanto en relacién con su salud y calidad de vida (PROM) como de su
relacién con el sistema sanitario (PREM).

Mejorar la experiencia El sistema sanitario publico espafiol no atiende a la perspectiva de la experiencia del
del profesional profesional, ni tan siquiera la mide, y mantiene salarios bajos para los médicos incluso
comparandolos con otros empleados publicos altamente cualificados.

(18) El libro de I. Riesgo, citado en la ref. 73 hace una exhaustiva revision de los problemas del sistema sanitario espafiol, asi como de las propuestas
reformistas del sistema. Condenadas todas ellas a tener un impacto nulo o minimo.
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Objetivos Evaluacién

Aumentar la equidad y Las diferencias encontradas en los estudios RECAL (Recursos y Calidad) muestran
la calidad notables diferencias en resultados entre Comunidades Autbnomas y entre hospitales que
probablemente sefialan desigualdades importantes en la calidad de los servicios sanitarios.

Aumentar la eficiencia Existe una notable carencia de datos para evaluar el cumplimiento de los distintos objetivos
del sistema sanitario espafiol, incluyendo la informacion sobre el coste de los servicios. La
contabilidad analftica, por servicio, por proceso o por paciente, brilla por su ausencia y no
existe una metodologia homogénea de imputacion de costes a lo largo del sistema sanitario
espafiol. Faltan, por tanto, los dos términos de la razén que define la eficiencia: la efectividad
en el logro de los objetivos (salud, calidad de vida) y su coste.

En el contexto espafiol e inspirados por el informe “Future Hospital” del Royal College of Physicians del Reino Unido”, la
SEMI con la colaboracién de IMAS publicé un informe sobre el “Hospital del Futuro™® que preveia las siguientes tenden-
cias para los hospitales:

El hospital se configurarad como plataforma (hub) de alta intensidad tecnoldgica al servicio de las redes asistenciales.

- Elhospital se organizara por procesos asistenciales y debera modificar su organizacion.

+  Laintensidad tecnoldgica y de cuidados aumentars, la duracion de la estancia disminuira y el hospital debera asegu-
rar la calidad 24 horas del dia los 365 dias del afio.

- Laatencion sistematica al paciente cronico complejo desdibujara las barreras entre atencidn especializada, atencién
primaria y los servicios sociales.
El paciente dejara de ser un sujeto pasivo, integrandose activamente en el equipo de salud.

- Lasareasy unidades asistenciales sustituiran a la actual estructura en servicios y especialidades de los hospitales.

+  La digitalizacion modificara radicalmente la organizacion y la prestacion de servicios, dentro y fuera del hospital,
facilitando la asistencia ambulatoria y domiciliaria.

- La gobernanza de los hospitales establecera un equilibrio entre gestores y clinicos, incorporara a los pacientes a
través de sus organizaciones y transferira capacidad de gestion a las redes y unidades asistenciales.

+Variabilidad organizativa, homogeneidad en calidad y organizaciones duales.

Se debe sefialar que estas tendencias no son “inevitables” sino mas bien “deseables” para adaptar el funcionamiento de
los hospitales a los vectores de cambio.

La pandemia del SARS-CoV-2 ha supuesto en todos los sistemas sanitarios una aceleracion de las tendencias de cam-
bio®, también en Espafa. En la interpretacion de los autores del “Hospital del Futuro” la pandemia del SARS-CoV-2 impul-
s6 una adaptacion organizativa concretada en'®:

Orientacion completa a resultados asistenciales.
- Protagonismo de los servicios clinicos.
+ Desdibujamiento de las especialidades y colaboracion multiprofesional.
Evaluacion integral del paciente, estratificacion del riego y de niveles de cuidados.
+ Flujo dindmico urgencias-hospitalizacién-UCl-seguimiento domiciliario.
+ Alejamiento de pacientes ambulatorios (consulta virtual o telefénica).
Innovacion tecnoldgica.
+  Entrega de medicacion a domicilio.
+  Fragilidad de los centros sociosanitarios.
Renovacion de los compromisos éticos y profesionales.
+ Hospital «fluido» o «flexible» con adaptacién continua.
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En muchos hospitales se organizé la asistencia a los pacientes con COVID-19 de la forma descrita, pero cabe la duda
razonable de que los cambios identificados hayan sido coyunturales, posiblemente con la excepcién del impulso a la
telemedicina (entendida, sobre todo, como teleconsulta).

Un informe de la consultora Deloitte analizando el progreso de los sistemas sanitarios europeos hacia la “Sanidad del fu-
turo” sitla al sistema sanitario espafiol entre los “seguidores” (diferenciando este grupo de los “seguidores rapidos”), por
detras de los paises nérdicos y Holanda (lideres) y de Alemania, Francia, Italia, Reino Unido y Suiza (seguidores rapidos)'®'.

En resumen, se debe mantener una prudente distancia entre la posicion de aquellos que proclaman la “excelencia” del
sistema sanitario espafiol y una vision catastrofista sobre el mismo. Un importante punto de partida es la necesidad de
dotarse de datos robustos v sistemas de evaluacion sélidos que permitan analizar el desempefio del SNS, el analisis
comparado con el de otros palises y el benchmarking entre los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas. La
resistencia al cambio del SNS no esta justificada, no solamente por los signos de alarma del sistema (crisis de atencion
primaria, burnout profesional, disminucién de la satisfaccion ciudadana, etc.) sino también porque los vectores generales
de cambio de los sistemas sanitarios de las economias avanzadas (poner el foco en la salud, la persona como gestor de
su salud, guiados por datos, innovacion tecnoldgica y conocimiento cientifico-médico) modificaran profundamente la
organizacién y los procesos para prestar servicios de salud/sanitarios. Si el sector publico no realiza profundas reformas
para adaptarse a ellos perdera su eficacia.

2.8.3. ;{Qué dicen las tendencias de cambios en los sistemas sanitarios y la crisis del sistema
sanitario espanol a los internistas, a los servicios de Medicina Interna y a la SEMI?

Tabla 16. Tendencias de cambio en los sistemas sanitarios. Resumen y propuestas.

Cambios en los sistemas sanitarios. Crisis del sistema sanitario espaiiol

= Se prevé una transformacion radical de los sistemas sanitarios guiada por tres grandes ejes: centrados en la salud; el ciuda-
dano/paciente como gestor de su salud/enfermedad; y guiado por datos (IAy otras tecnologias englobadas en el concepto de
“digitalizacion” del sistema).

= EISNS tiene una notable resistencia al cambio, sustentada en su autoproclamada “excelencia”. Sin embargo, se carece de datos
robustos y sistemas de evaluacion sélidos que permitan analizar el desempefio del SNS, el analisis comparado con el de otros
paises y el benchmarking entre los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas. Los datos disponibles sefialan que
existe un amplio margen de mejora en lograr los objetivos que integran el quintuple objetivo.

= Como tendencias organizativas y de gestion de los servicios sanitarios, la asistencia serd cada vez mas ambulatoria y domici-
liaria; la hospitalizacién sera cada vez mas intensiva y el “hospital del futuro” se configurara como un “hub” de alta intensidad
tecnoldgica que presta servicios a un conjunto de redes asistenciales; la actual configuracion en servicios asistenciales cedera
protagonismo en favor de los procesos y las areas asistenciales.

= QOtras tendencias han sido analizadas en los apartados referidos al ciudadano/paciente como gestor de su salud/enfermedad;
digitalizacion, etc.

Medicina Interna

Médico internista Se abordara en el “anélisis interno” la adaptacion de los internistas y de los SMI a las ten-
dencias de cambio en los sistemas sanitarios.

SMI

SEMI = La SEMI deberd definir, probablemente colaborando con el resto de las especialidades
cientifico-médicas, el sistema sanitario espafiol deseable en el futuro, y desarrollar las ac-
ciones para que contribuir a la transformacion del sistema hacia el escenario definido.

= | 3 SEMI debera trasladar a los internistas y a los responsables de los SMI su informacion
sobre las tendencias de cambio en los sistemas sanitarios y su vision de los cambios de-
seables en el sistema sanitario espafiol.
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I 2.9. El profesionalismo médico. El médico del futuro

El Comité de Profesionalismo Médico del Colegio de Médicos de Madrid (ICOMEM) elabord un documento de posiciona-
miento (EI Médico en la Espafia del S. XXI) que comparte ampliamente el analisis del entorno que se ha mencionado en
apartados anteriores®. El documento asume el concepto de profesionalismo adoptado por la American Board of Internal
Medlicine (ABIM) Foundation, la American College of Physicians Foundation y |la European Federation of Internal Medicine: “Me-
dical Professionalism in the New Millennium: A Physician Charter”®.

Para las implicaciones del profesionalismo en la sociedad espafiola, asi como para el analisis general del papel del “mé-
dico del futuro” se puede consultar este documento, que concluye con un conjunto de propuestas de accion dirigidas a
distintos agentes, incluyendo a la universidad, a las administraciones publicas y a las organizaciones de pacientes y del
que se recoge en este analisis las propuestas de accion para los médicos y las entidades cientifico-médicas, lo que es
aplicable a los internistas y la SEMI.

En el informe de Deloitte sobre el “médico del futuro™®, se sefialaba -refiriéndose a los Estados Unidos- el “burnout” de
los profesionales, la sobresaturacion y el tiempo empleado en documentacion que se estima el doble del que se dedica
al paciente, aspectos reconocibles también en el sistema sanitario espafiol. Entre los “arquetipos” de los profesionales
sanitariost?® del futuro proyectados por los analistas de Deloitte, el mas proximo al paciente se denomina “gestor/inte-
grador de la asistencia compleja”, describiéndolo como “el lider del equipo asistencial integrado”, siendo probablemente
la figura que mejor define al médico internista, aspecto sobre el que se volvera en el andlisis interno.

Aunque sea incierta la tarea de definir con nitidez el perfil del médico del futuro, no es aventurado prever que:

Actuara en el seno de un equipo asistencial (en realidad, ya lo esta haciendo, aunque la “pilarizaciéon”®" del sis-
tema sanitario espafiol no facilite la integracion de los equipos), asumiendo en numerosas ocasiones el papel de
lider de ese equipo;

Debera incorporar al equipo asistencial a otros profesionales de ciencias de la salud y de otras profesiones no
directamente “asistenciales”;

Debera integrar al paciente dentro del equipo asistencial, como gestor de su salud;

Debera dotarse de las competencias digitales que le permitan hacer el uso mas eficiente de estas tecnologias

para obtener su maximo beneficio para la salud de ciudadanos y pacientes.

Relacionados con estas tendencias son los aspectos los éticos y deontoldgicos relativos a los deberes y responsabilida-
des del equipo asistencial, asi como con los derivados de la autonomia del paciente, el uso apropiado de los recursos dis-
ponibles, etc. (competencias “transversales” o “no-técnicas” de los médicos). Las competencias “no técnicas” se definen
como “un conjunto de habilidades cognitivas y sociales, exhibidas por individuos y equipos, necesarias para reducir error
y mejorar el rendimiento humano en sistemas complejos”, y englobarian aspectos relativos a factores determinantes del
desempefio; a la planificacion, preparacion y priorizacion; al conocimiento de la situacion y percepcion del riesgo; a la
toma de decisiones; a la comunicacion y al trabajo en equipo y liderazgo'®.

(19) Este apartado estd basado en el documento de posicionamiento del ICOMEM citado en la referencia.

(20) El informe de Deloitte incluye también como “physicians” al “independent practitioner” (por ejemplo, psicélogos, physician assistants) y al “nurse
practitioner” (enfermera licenciada de practica avanzada), figuras profesionales no existentes en Espana.

(21) Término prestado de la sociologia politica en la que una sociedad estd dividida (pilares) en base a sus creencias religiosas y politicas asociadas,
su aplicacion al sistema sanitario espafiol es la division en direcciones médicas, de enfermeria y gestion, concebidas como divisiones estancas, de la
mayoria de los hospitales del SNS.
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Con posterioridad a la publicacién del documento de “El Médico en la Espafia del S. XXI", el General Medical Council
-GMC- (Reino Unido) publico el informe “Good Medical Practice”, que establece unos estandares profesionales para los
profesionales de la medicina'®. El GMC divide los estandares de buena practica en cuatro dominios: conocimiento, ha-
bilidades y desarrollo profesional; pacientes, cooperacion (“partnership”) y comunicacion; colegas, cultura y seguridad;
confiabilidad (“trust”) y profesionalismo.

2.9.1. El médico joven en Espafa

En el apartado anterior se ha puesto el foco sobre el perfil del médico que precisa el sistema sanitario del futuro inme-
diato, en este apartado intentaremos analizar cuales son las aspiraciones vy el perfil del médico joven, pues de ambas
tendencias (también, en su caso, de su modificacion) dependera qué médico desempefiara en el futuro del sistema
sanitario espafiol.

La “Declaracion Madrid"@?, elaborada por las vocalias de tutores, médicos jovenes y promocion de empleo de la OMC,
sefialaba la no realizacion de auditorias docentes desde 2010% y la ausencia de controles de calidad en la formacién
MIR, incluyendo “la introduccién de las certificaciones y examenes de la UEMS como una herramienta del Sistema, tanto
para la acreditacion de la calidad de los especialistas en formacion en Espafia como para su baremacion en las distintas
férmulas de gestion de contratacion de personal estatutario”. La seccion nacional de médicos jévenes y promocion de
empleo de la OMC elaboré unas recomendaciones para la mejora de los MIR en Espafia®¥, centradas en limitar la guar-
dias de los MIR, garantizar el descanso minimo
semanal, mejorar la calidad de la gestion docen-
te y mejoras retributivas. Se puede deducir que
los médicos jovenes aspiran a una mejor forma-
ciony calidad en la asistencia sanitaria, mejoran-
do simultdneamente su “calidad de vida".

En un estadio mas temprano de la conforma-
cion del médico, un estudio de la OCDE sefiala
que ser médico se sitla en los puestos mas al-
tos de las aspiraciones de los jovenes, especial-
mente entre las mujeres y los estudiantes mas
aventajados'®. En Espafia el 10% de las jovenes
aspiran a ser médicas, descendiendo esta prefe-
rencia a un 3,9% entre los jévenes espafioles. En
el informe de “El Médico del Futuro™ se sefiala-
ba la feminizacién de la profesion, superando el
porcentaje de mujeres al de hombres colegia-
dos médicos a partir de 2007, y duplicando el
numero de médicas al de médicos en edades
inferiores a 55 afios, lo que probablemente con-
lleve una mayor demanda de conciliacion de la
vida profesional y familiar.

(22) “Declaracion Madrid”. Organizacion Médica Colegial. Vocalias de Médicos Jovenes y de Tutores y Colaboradores Docentes. Madrid, 3 de noviembre de
2022. Disponible en: Médicos residentes y tutores reclaman un sistema de garantia de la calidad para el sistema MIR - CGCOM (medicosypacientes.com).
(23) Aunque no recogido en la citada declaracion, la mayor parte de los programas formativos son anteriores a 2010.

(24) Recomendaciones para la mejora de las condiciones de los Médicos Internos Residentes (MIR) en Espafia. OMC, enero 2023.
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2.9.2. ;Qué dicen el profesionalismo y las tendencias de cambios en el perfil de los médicos a los
internistas, a los servicios de Medicina Interna y a la SEMI?

Tabla 17. Profesionalismo y el papel del médico. Propuestas.

Profesionalismo y el papel del médico

= Profesionalismo es el contrato de la Medicina con la sociedad, teniendo como principios:
la primacia del bienestar del paciente, la autonomia del paciente y la justicia social.

= Conlleva un conjunto de compromisos para los profesionales y las entidades que
los representan.

= Papel marginal de las sociedades cientificas en el proceso de toma de decisiones de poli-
tica sanitaria, asi como en la regulacion de las competencias profesionales.

= E| médico actuara en el seno de un equipo asistencial, asumiendo en numerosas ocasio-
nes el papel de lider de ese equipo. En el equipo asistencial se incorporaran otros profe-
sionales de ciencias de la salud y de otras profesiones no directamente “asistenciales”.

= |l médico debera integrar al paciente dentro del equipo asistencial, como gestor de su salud.

= E| médico debera dotarse de las competencias digitales que le permitan hacer el uso mas
eficiente de estas tecnologias para obtener su maximo beneficio para la salud de ciuda-
danos y pacientes.

= Elmédico debera adquirir los conocimientos y habilidades para confrontar los problemas
éticos y deontoldgicos que surgiran en los nuevos escenarios.

=[] médico de la Espafia del siglo XXI debe adecuarse a los cambios sociales y de los
sistemas sanitarios y el profesionalismo, como compromiso de la Medicina con la so-
ciedad, debe propiciar y orientar los cambios en el sentido que mejor alcancen sus
principios fundamentales.

= | as aspiraciones de los médicos jovenes tratan de conciliar una mejor formacién y calidad
asistencial con una mejor calidad de vida.

= Medicina es una carrera atractiva especialmente para las mujeres y los estudiantes mas
aventajados. Feminizacion de la sanidad, lo que conlleva a una mayor necesidad de con-
ciliacion de la actividad profesional con la vida familiar.

Medicina Interna

Médico internista = Los internistas deberan incorporar los valores del profesionalismo en su actuacion profesional.

= | 0s internistas deben colaborar en los cambios que contribuyan a transformar el sistema sanitario
para alcanzar de la forma mas eficaz el quintuple objetivo dentro de los valores del profesionalismo;
y aceptar que los cambios afectaran a su desempefio.

= | osinternistas deben reconocer que el profesionalismo médico debe incorporar una vision mas am-
plia que los limites de la Medicina.

= | os internistas deben incorporar nuevas competencias para adaptarse a las necesidades de la socie-
dady del sistema sanitario del siglo XXI, incluyendo habilidades digitales y competencias participativas
y sociales.

= | os internistas deben comprometerse con la propuesta y el impulso a las politicas de salud, e impli-
carse en la politica sanitaria para acelerar los cambios hacia un mejor sistema sanitario y de salud;
para ello deben estar preparados para asumir roles de liderazgo en la vida publica. Los médicos
deben tener una activa participacion en el funcionamiento de las entidades cientifico-médicas.

= | os internistas deben incorporar el concepto holistico de la salud y trabajar en equipos multi-
disciplinares y multiprofesionales para alcanzar los mejores resultados para la salud individual
y poblacional.

= | osinternistas deben integrar al paciente y a las asociaciones de pacientes como agentes imprescin-
dibles para la toma de decisiones y la mejora de la salud.
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Profesionalismo y el papel del médico

SMI = | osresponsables de los SMI deberan incorporar los valores del profesionalismo al funcionamiento de
sus unidades.
= | 0s responsables de los SMI deben asumir el papel de lideres del equipo asistencial que integra la
unidad/red asistencial.
= | osresponsables de los SMI deben promover en sus procesos asistenciales la integracion del pacien-
te como gestor de su salud.
= | os responsables de los SMI deben establecer relaciones adecuadas con las organizaciones y comu-
nidades de pacientes para darles soporte en la autogestion de su salud.
= | osresponsables de los SMI deben reformar la organizaciony gestion de sus servicios para obtener el
méaximo provecho de la digitalizacion en sanidad, debiendo estar soportado por una estrategia global
del centroy de la organizacion sanitaria.
= | os responsables de los SMI deben promover las competencias digitales del equipo asistencial.
SEMI En relacion con el “profesionalismo”.

La SEMI debe incorporar en sus proyectos de formacion médica continua aspectos relativos al profe-
sionalismo médico (al tratarse de competencias transversales, probablemente es mas eficiente hacer-
lo en colaboracion con otras sociedades cientificas).

La SEMI debe potenciar el desarrollo de proyectos de mejora de la calidad asistencial y de la eficiencia,
pues estan estrechamente enraizados con los compromisos del profesionalismo.

La SEMI, colaborando con el CGCOM y FACME, debe desarrollar una unidad de accién en los aspectos
mas relevantes para la profesion médica y el profesionalismo, siendo areas prioritarias de actuacion:

- Laautorregulacion de las competencias profesionales, incluyendo la recertificacion.
- Lapropuestay colaboracion en la implantacion de politicas de mejora del sistema sanitario.

- El desarrollo de actividades, incluyendo las de formacién continua, para que los médicos adquie-
ran las competencias que requiere el perfil del médico del siglo XXI, incluyendo las competencias
“transversales” -digitales, éticas, participativas, sociales, etc.-.

La SEMI, colaborando con el CGCOM y FACME, debe impulsar la creacién de un marco legal que posi-

bilite la participacion de las sociedades cientifico-médicas con titulo de especialidad reconocido y de

los colegios de médicos en:

- Participar en los procesos de innovacion organizativa y de gestion, especialmente en la implanta-
cion de la gestion clinica en el SNS.

- Colaborar con las administraciones en la definicion de estandares e indicadores de funcionamien-
to, que contribuyan a la planificacion sanitaria, a la mejora de la calidad y eficiencia del sistema.

- Desarrollar un papel mas activo en la docencia, formacién y acreditacion, asf como en la planifica-
cion de las necesidades de médicos.

- Desempefiar un papel activo en la investigacion en resultados en salud; asf como en la definicion
de las lineas prioritarias de desarrollo de la investigacion en el Sistema Nacional de Salud.

La SEMI debe impulsar un proceso de revision de la estructura de especialidades y subespecialidades
del drea médica para hacerla mas flexible y adecuada a las necesidades del sistema sanitariol?”.

(25) La propuesta estd adaptada de la que figuraba en el documento de posicionamiento del ICOMEM. En el andlisis interno se analizard sus implicaciones.
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ico

Profesionalismo y el papel del mé

SEMI En relacion con “el médico del futuro”

= | a3 SEMI debera dar soporte, en parte mediante actividades formativas, a los internistas para que
adquieran las competencias necesarias en el inmediato futuro. Aungque importantes, estas compe-
tencias no son solamente las “digitales”, sino también la relacionadas con los aspectos éticos y deon-
toldgicos de los escenarios emergentes (al tratarse de competencias transversales, probablemente es
més eficiente hacerlo en colaboracion con otras sociedades cientificas).

= | 3 SEMI deberd elaborar propuestas para conciliar la mejora de la calidad asistencial de los SMI con
la calidad de vida de los internistas.

= | a SEMI debera dar soporte a los responsables de los SMI para que adquieran competencias en ges-
tion de equipos multidisciplinares (al tratarse de competencias transversales, probablemente es mas
eficiente hacerlo en colaboracién con otras sociedades cientificas).

= |3 SEMI debera comprometerse en el desarrollo de medidas vélidas (incluidas las medidas de re-
sultado informadas por el paciente) que sean clinicamente significativas y que mejoren la atencion
al paciente.

= |3 SEMI deberd asumir una labor de “cribado” de la literatura cientifica para facilitar a los internistas
la actualizacién de conocimientos (ademéas de la actualizacion de las GPQC).

2.10. Analisis del entorno. Amenazas y oportunidades para la Medicina Interna, los internistas y la SEMI.
Como resumen del analisis realizado del “entorno”, se concreta en la tabla 17¢.

Tabla 18. Amenazas y Oportunidades.

Amenazas Oportunidades

Economia y salud Entorno econémico complejo, probablemente
sin incrementos sustanciales de financiacion

de la sanidad publica.

La salud como factor productivo.

Tensiones entre necesidades de financiacion
del sistema sanitario publico y disponibilidad
de recursos.

La mejora de la eficiencia como alternativa a
los recortes del gasto y el relevante papel de
los médicos en el logro de este objetivo.

Cambios sociales 31% de la poblacion espafiola en 2050 >65
afios. Aumento de la cronicidad, discapacidad

y fragilidad.

Aumento de la esperanza de vida (la
pandemia por SARS-CoV-2 ha supuesto una
brecha en la tendencia).

Notable aumento de la diversidad cultural.
Se prevé que en 2050 el 25% de la poblacién
residente en Espafia haya nacido en el
extranjero. Diversidad de género.

Desigualdades interterritoriales en salud
constatadas, pero escasamente estudiadas.

Disminucién de las desigualdades en salud
interterritoriales, sociales, etc. como estrategia

Desigualdades sociales muy poco analizadas.

de mejora global de la salud poblacional.

“Uberizacién” de la sanidad. Notable incremento
de utilizacién de internet y de las redes sociales.
Ciudadano/paciente mas informado (fuentes de
diversa fiabilidad) y exigente.

Ciudadano/paciente como gestor de su propia
salud/integrante del equipo asistencial.

(26) La distribucion entre “amenazas” y “oportunidades” del andlisis DAFO es una convencion. En algunos casos se sitla, a la vez, como amenaza y

como oportunidad.
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Amenazas Oportunidades

Tendencias Alta frecuentacion en los SMI de grupos de

epidemiolégicas edad muy avanzados (tendencia a aumentar
por el crecimiento poblacional de los mayores
de 74 afios), con un predominio de mujeres en
€s0s grupos.

Aumento de la esperanza de vida y de los afios
con mala salud percibida.

COVID-19 como la principal causa de alta
en los SMI, siendo previsible un aumento de
demanda asistencial por las secuelas
post-COVID.

Enfermedades del aparato circulatorio
(insuficiencia cardiaca; ictus); y enfermedades
del aparato respiratorio (neumonia,
neumonitis, EPOC), como otras principales
causas de alta en los SMI.

Medio ambiente Aumento de las enfermedades relacionadas
con el aumento de las temperaturas y
los movimientos de poblacion (dengue,
Chikungunya, Virus del Nilo,...).

El ciudadanoy el Demandas injustificadas/con riesgos para La educacion para la salud, el autocuidado
paciente como gestores la salud. y la implicacion de los familiares como co-
de su salud proveedores forman parte de las estrategias
para aumentar la eficiencia de la asistencia
sanitaria.
Emergencia creciente de conflictos o La incorporacion de la toma de decisiones
problemas de indole ética. compartidas aplica el principio de autonomia del

paciente y de la atencién centrada en la persona.

La digitalizacion debe ser una herramienta
para incorporar a pacientes y ciudadanos en la
gestion de su salud.

Innovacion La introduccion de tecnologia se ha Mejoras en la calidad y seguridad de la
identificado como el factor mas relevante de asistencia sanitaria.
crecimiento del gasto sanitario en los paises
desarrollados.

Aumento exponencial del conocimiento
cientffico-médico.

Cambios en la configuracion de las especialidades médicas, derivados de las innovaciones tecnoldgicas.

Digitalizacién La digitalizacion impulsarad un cambio radical en la organizacién y gestion de la asistencia sanitaria
y en la configuracion de las especialidades médicas y equipos asistenciales.
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Sistemas sanitarios.
Sistema sanitario
espafol

Amenazas

El Sistema Nacional de Salud (SNS) muestra
una notable resistencia al cambio, sustentada
en su autoproclamada “excelencia”.

2. ANALISIS DEL ENTORNO

Oportunidades
Se prevé una transformacion radical de los
sistemas sanitarios guiada por tres grandes
ejes: centrados en la salud; el ciudadano/
paciente como gestor de su salud/enfermedad;
y guiado por datos.

La telemedicina como una de las principales
Iineas de transformacién en la forma de

produccién de servicios sanitarios.

Se carece de datos robustos y sistemas de
evaluacion sélidos que permitan analizar el
desempefio del SNS. Los datos disponibles
seflalan que existe un amplio margen de
mejora en lograr los objetivos que integran el
quintuple objetivo.

La asistencia sera cada vez mas ambulatoria y
domiciliaria; la hospitalizacién serd cada vez mas
intensiva y el “hospital del futuro” se configurara
como un “hub” de alta intensidad tecnoldgica
que presta servicios a un conjunto de redes
asistenciales; la actual configuracion en servicios
asistenciales cedera protagonismo en favor de
los procesos y las areas asistenciales.

Profesionalismo.
Perfil médico

Papel marginal de las sociedades cientificas en
el proceso de toma de decisiones de politica
sanitaria, asf como en la regulacion de las
competencias profesionales.

El médico actuara en el seno de un equipo
asistencial, asumiendo en numerosas el papel
de lider de ese equipo.

El médico de la Espafia del siglo XXI debe
adecuarse a los cambios sociales y de los
sistemas sanitarios y el profesionalismo, como
compromiso de la Medicina con la sociedad, debe
propiciar y orientar los cambios en el sentido que
mejor alcancen sus principios fundamentales.

El médico debera dotarse de las competencias
digitales que le permitan hacer el uso mas
eficiente de estas tecnologias para obtener su
maximo beneficio para la salud de ciudadanos
y pacientes.

El médico deberd adquirir los conocimientos
y habilidades para confrontar los problemas
éticos y deontoldgicos que surgiran en los
nuevos escenarios.

Las aspiraciones de los médicos jévenes a

una mejor calidad de vida y la necesidad de
conciliar la actividad profesional con la vida
familiar pueden hacer menos atractiva la
Medicina Interna frente a otras especialidades.

» i o
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La SEMI publicé en 2005 el “Estudio Socioprofesional de la Medicina Interna en Espafia: Prospectiva 2010"% y en 2011
su orientacion estratégical. Desde entonces, la SEMI ha elaborado instrumentos de mejora de la calidad, como los
estandares de los SMI'%7 v |os estandares de las unidades funcionales de M, y ha publicado otros documentos estraté-
gicos, como la “Visién de la Medicina Interna en la sanidad del S. XXI"%, “Por una Medicina Interna de Alto Valor"®y “El
Hospital del Futuro”®. Asimismo, la SEMI ha desarrollado una importante linea de investigacion en gestion clinica y hace
un seguimiento de la evolucion de la estructura, actividad y resultados de los SMI a través del proyecto RECALMIN™. Las
sociedades de los Estados Unidos de América y Europea'® y la declaracion conjunta de la SEMI y la Sociedad Portuguesa
de Medicina Interna’" han establecido un marco ético para la Ml'y su papel en la configuracion de futuro de los sistemas
sanitarios. El andlisis interno es el componente de la reflexion estratégica que analiza las fortalezas y debilidades de la Ml
y de la SEMI en el contexto del sistema sanitario actual, habiéndose considerado aspectos relevantes para este analisis:

La especialidad de Ml en Espafia.

La estructura, actividad y resultados de los SMI. Informe RECALMIN 2023.

La evaluacion del funcionamiento de la SEMI por los miembros del Comité Director y Comité Ampliado del proyecto.
La opinion de los médicos internistas y de los residentes en Medicina Interna.

La Mly los SMI en relacién con las tendencias de cambios de los sistemas sanitarios y la crisis del sistema sanitario
espafiol analizados en el andlisis del entorno.

El internista en los escenarios de la “sanidad del futuro”.

I 3.1. La especialidad de Medicina Interna en Espana

La SEMI se cred en 1952 bajo la presidencia del Dr. Carlos Jiménez Diaz, incluyendo en “La vision
su primera junta directiva entre otros al Dr. Gregorio Marafién y al Dr. Tedfilo Hernando. global de
El propio Jiménez Diaz fue el impulsor y creador de otras sociedades cientifico-médicas, la persona
como las de alergia y cardiologfa, mientras que Gregorio Marafion lo fue de la sociedad

enferma”

espafiola de endocrinologia y Tedfilo Hernando impuls¢ la creacion de la de nefrologia.
La Ml ha sido, tanto en Espafia como en otros palises, la matriz de las especialidades “mé- (Lema de la SEMI)
dicas” que, como las “quirdrgicas’, se han venido diferenciando por el desarrollo de téc-

nicas y procedimientos, asi por como su dedicacion especifica a un érgano o sistema'’2.
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Siendo la Ml el origen de las especialidades del area médica, su papel se ha adaptado a los modelos de asistencia
sanitaria adoptados por los distintos sistemas sanitarios y especialmente a la relacién establecida entre especialida-
des y subespecialidades médicas. De hecho, existen notables diferencias en la forma de practicar la Ml entre paises
europeos, existiendo coincidencias en que en la gran mayoria de los paises es una especialidad hospitalaria y en los
problemas médicos que atiende'. Como sefialan Porcel y cols., “la funcién de la Medicina Interna en los diferentes
paises europeos es heterogénea y la actividad de los internistas en diversos ambitos variada..., los problemas médicos
que atiende un internista tienen fronteras poco precisas con los de otros especialistas médicos"*. La Federacion
Europea de Medicina Interna (EFIM) define a esta especialidad como “la disciplina médica moderna, clinica y cientifica
que se encarga del cuidado de pacientes adultos con una o mas enfermedades complejas, agudas o cronicas. La
medicina interna es la piedra angular de un servicio integrado de prestacion de asistencia sanitaria que se ne-
cesita hoy en dia">¢7,

En el informe “El Hospital del Futuro” la Ml se definia como “la especialidad médica holistica por excelenciay, por ello,
deberia estar en la vanguardia de la asistencia centrada en el paciente... Un aspecto central de este enfoque es la
garantia de la continuidad asistencial, tanto en la asistencia al paciente agudo como crénico”.

La identidad de la Ml esta relacionada con los conceptos de “vision holistica”, “complejidad”, “continuidad asistencial” y
“asistencia centrada en el paciente”, asi como ser coherente con ellos. Por otra parte, la mayor o0 menor relevancia de la
Ml en el futuro inmediato dependera del modelo asistencial que se implante en el sistema sanitario espafiol, especial-
mente en el SNS aunque no limitado al sector publico. Una asistencia fragmentada en niveles asistenciales y organizada
en relacion con 6rganos y aparatos (cardiologia, digestivo, etc.) y técnicas (servicios médicos, quirdrgicos, etc.), que con-
lleva la multiplicacion de especialidades en silos (sin un tronco comun, con escasas posibilidades de transferencia entre
ellas, etc.), sobre la que se sustenta el modelo asistencial actual en Espafia, tiende a concebir la MI como la especialidad
que asume la asistencia sanitaria de aquellos pacientes que por su complejidad no pueden ser manejados por una sola
especialidad. La pregunta correcta probablemente es ;qué modelo asistencial es el que precisa nuestra sociedad? In-
dudablemente el que aporte mayor calidad asistencial con el uso éptimo de recursos. Probablemente, la eficiencia que
aportarfan al sistema los internistas si asumieran de entrada el manejo de pacientes complejos evitaria atravesar a los
pacientes por el laberinto de especialistas a los que se ve sometido habitualmente.

3.1.1. Demografia de la Medicina Interna

La organizacion de la formacion universitaria en medicina en base a “disciplinas™’; el sistema de seleccién de los alum-
nos, basado practicamente en exclusiva en una elevada nota de “corte”; y la orientacion, especialmente en los Ultimos
afios del grado, a la aprobacién del examen MIR, tiende a poner en segundo plano la formacion en medicina interna'e,
asf como probablemente pone en riesgo vocaciones con orientacién generalista, con una traducciéon mucho mas drama-
tica en medicina general (medicina familiar y comunitaria) que en M7,

El Informe RECALMIN 2021 estimd una tasa de 8 médicos internistas por 100.000 habitantes en los SMI del SNS. El tra-
bajo de Barbery Lopez Valcarcel (2022) para el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social calculaba una tasa de
practicamente el doble (16,4)??y consideraba que habifa un ligero superavit de médicos internistas con una necesidad
de tendencia decreciente''?, si bien sin explicitar en qué modelo asistencial se proyectaba ese escenario. Por otra parte,
es sorprendente la discordancia entre la opinion de expertos respecto a la necesidad de internistas. En los 3 Ultimos

(27) En la misma declaracion el grupo de trabajo de la EFIM propone como definicion de MI: “La medicina interna es la disciplina médica bdsica respon-
sable de la atencion de adultos con una 0 mas enfermedades complejas, agudas o cronicas. Abarca la atencion multisistémica e integra otras especia-
lidades, tanto en el hospital como en la comunidad. Estd centrada en el paciente y comprometida con los principios éticos, cientificos y holisticos de la
asistencia” (resaltado propio).

(28) La crisis de la AP, con una reduccion de las preferencias de los graduados en Medicina hacia la Medicina de Familia fue descrita en Estados Unidos
en 2006 por Bodenheimer (ref.18).

(29) La tasa estd calculada sobre el empleo total de médicos internistas (sector privado y otros servicios distintos de Medicina Interna).
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informes del Ministerio de Sanidad se considera que para 2025 habria un superavit moderado o un equilibrio. La oferta
de plazas de MIR en Ml ha pasado de 321 en 2018 a 425 en 2023, con un crecimiento respecto a 2018 del 32%.

Existen diferencias en la formacion en Medicina Interna tanto en Europa como en otros Datos de 2019.

paises con economias avanzadas''. El programa formativo oficial en la especialidad o

de “Medicina Interna” en Espafia no ha sido actualizado desde 20079, no habiéndose / -

por tanto sustituido por el actualizado recientemente por la Comisién Nacional de Me- ) /

dicina Interna®"°. La SEMI elabord y puso en practica en 2022 un sistema propio de ,u’/ /

recertificacion que, por el momento, ha tenido muy baja aceptacion. Por otro lado, la \ \\’ Ll.ll.%

SEMI esta colaborando con la EFIM para dar visibilidad a la Medicina Interna espafiola e \\ \de los MIR
impulsar proyectos que posibiliten una cierta homogenizacion de la formacion.

En la encuesta RECALMIN 2019 se incluyd un analisis de la estructura de edad y sexo T

de los médicos internistas en los SMI del SNS, que mostré una edad media de 47,2 Plaza en propiedad
afios y mayor proporcion de mujeres entre los 35y 55 afios, con una tendencia a una

mayor feminizacion (el 62% de los MIR de Medicina Interna eran mujeres). La edad - /

media de los médicos internistas disminuia y la proporcién de internistas mujeres / .

aumentaba conforme disminufa la complejidad de los hospitales donde trabajaban. / /

El 44% de los médicos internistas que trabajaban en los SMI tenfan una relaciéon esta- [ / gl
tutaria o funcionarial, con “plaza en propiedad”, mientras que un 20% tenia contrato ‘\ ‘\ 2 0% ,‘ ,‘
laboral fijo. EI 36% restante tenfa contrato como personal interino, eventual, etc.®2. \ de los MIR /
La estructura de contratacion por tipologia de hospital estaba vinculada a su volumen \\ /
asistencial, tendiendo a tener una mayor proporcién de contratos distintos a la “plaza -

en propiedad” cuanto menos complejo es el hospital®). B
Contrato fijo

3.1.2. La Medicina Interna en Espafa. Fortalezas y debilidades

Tabla 19. Fortalezas y debilidades de la situacion de la Medicina Interna en Espafia.

Fortalezas Debilidades

Mantenimiento de la atraccion de jévenes médicos.

Edad media relativamente baja.

Vision integral y holistica que caracteriza a la especialidad. Modelo sanitario “fragmentado”.

Programa formativo actualizado por la Comision Nacional dela  Escasa integracion en los SMI de unidades como la
Especialidad de Medicina Interna (pendiente de aprobacion). hospitalizacién a domicilio, asi como de coordinacion con los
servicios de urgencia, relevantes para la continuidad asistencial.

Elevada temporalidad en los puestos de internista, pendiente
de los nuevos procesos de estabilizacion.

(30) La mayor parte de los programas formativos de las especialidades médicas sufren una demora similar en su actualizacion.

(31) Las competencias elaboradas por el grupo de trabajo se clasificaron en: atencion clinica al paciente; conocimientos clinicos; habilidades técnicas y
de interpretacion; habilidades de comunicacion; profesionalidad, y actividades académicas.

(32) Al estar sesgada la muestra probablemente este porcentaje en la actualidad es mayor, siendo la temporalidad uno de los problemas de gestion del
SNS. En el momento de elaborar la reflexion estratégica se estan desarrollando procesos de consolidacion de plazas en los servicios de salud de las
comunidades auténomas, lo que contribuird a disminuir notablemente el porcentaje de temporalidad.

(33) Probablemente la explicacion es la puesta en funcionamiento de mds hospitales de menor complejidad, que han contratado a internistas mas
jévenes y mayor proporcion de mujeres.
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I 3.2. Estructura, actividad y resultados de los servicios de medicina interna

El informe “RECALMIN 2023" recoge los datos de 106 Servicios de Medicina Interna (SMI) que representan el 54% de
los SMI del SNS en hospitales generales de agudos del SNS con 100 o mas camas instaladas, con un peso del 56% por
ambito de influencia poblacional. Aunque un nimero importante de Comunidades Auténomas se sitlan por debajo del
60% en la tasa de respuestas, la muestra es suficiente representativa para tener una imagen de la estructura, actividad y
resultados de los SMI en el SNS. Como aspectos mas relevantes de este informe, destacan:

3.2.1. Estructura y procesos en las unidades de Medicina Interna

= Se detecta una importante variabilidad en todos los indicadores de estructu-

\

ray procesos en los SMI. Aunque las diferencias encontradas pueden obedecer
a diferentes modelos organizativos y de gestion probablemente también indican
notables diferencias en eficiencia y productividad. 3 9%
= Enun39% de los hospitales las enfermedades infecciosas son un servicio
o unidad diferenciados de los SMI, siendo el 41% para la geriatria.
= Aungue un porcentaje importante de SMI (70%) ha desarrollado sistemas de

X\

servicios
diferenciados

\\ //

atencion compartida, su implantaciéon en los servicios quirurgicos es
baja, con la relativa excepcion de cirugia ortopédica y traumatologia (57%).
= Lamodalidad de hospitalizacién a domicilio tiene una baja implantacién en
los SMI (27%).
= Distancia importante entre las recomendaciones elaboradas en los estandares
de los SMI establecidos por la SEMI'?” y los datos de estructura, actividad y pro-
cesos, seffalandose como aspectos mejorables: 27%
La baja cobertura de los programas de atencién sistematica al pacien-
te cronico complejo (se estima para 2022 en un 30% de la poblacién), en

hospitalizacién |
a domicilio
/

/
\

una situacion de estancamiento previa a la pandemia del SARS-CoV-2 (2020).
Modelos no uniformes diferentes en las distintas comunidades auténomas lo
que dificulta su evaluacién.

Baja implantacién de una gestién por procesos y bajo nimero de proce-
sos implantados.

Asimismo, hay una baja implantacién de buenas practicas, como el pase
de visita multidisciplinar y la implantacion de sistemas de alerta temprana y 3 00
respuesta rapidat912, %o

\\

Relacién (3,1:1) consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en atencion

aC|ente crénico y
los hospitales mas complejos. \\Complejo/ /
Baja implantacion (menos del 50% de los SMI) de la interconsulta no pre- \\ /

sencial con atencién primaria (AP).
3.2.2. Datos del CMBD en Medicina Interna

En la tabla 20 se muestra la actividad de los SMI en hospitalizacion del SNS, tanto convencional como a domicilio, desde 2016
a2022. Puede observarse que los SMI dan aproximadamente el 20-21% de todas las altas hospitalarias del SNS, tanto si se mi-
den por el nimero de contactos como en tasas de actividad, con una tendencia ligeramente creciente. Las tasas de actividad
tienden asimismo a aumentar, con un notable crecimiento de la hospitalizacion a domicilio que se ha triplicado practicamente
desde 2016 a 2022, aunque el peso de las altas por hospitalizacién a domicilio de los SMI sobre el total tiende a disminuir.

(34) Fuera del alcance de RECALMIN estd el andlisis del papel de la enfermeria para implantar estas acciones. Sin embargo, RECALMIN ha encontrado
una asociacion entre la menor relacion pacientes: enfermera y pase de visita multidisciplinar con mejores resultados (ref. 21).
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Tabla 20. Frecuentacion hospitalaria. Medicina Interna. 2016-2022. Sistema Nacional de Salud.

Hospitalizacién convencional Hospitalizacién a domicilio
Nudmero de contactos LRI LA Nudmero de contactos LBV LR
(10.000 hab.) (10.000 hab.)
N % Tasa % N % Tasa %
2016 809.461 18% 174,26 18% 5.466 20% 118 20%
2017 860.595 19% 184,94 19% 6.702 22% 1,44 22%
2018 866.423 19% 185,4 19% 9.089 18% 1,94 18%
2019 871.203 19% 184,95 19% 10.465 20% 2,22 20%
2020 901.386 22% 190,36 22% 12474 19% 2,63 19%
2021 888.982 21% 187,84 21% 14.644 19% 3,09 18%
2022 904.433 20% 189,95 20% 14.709 16% 3,09 16%

N: ndmero; %: porcentaje sobre el total de la actividad registrada en la modalidad asistencial en el afo.
Fuente: Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Informacion Sanitaria. Registro de Actividad de Atencion Especializada — RAE-CMBD.
https.//pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/PUBLICOSNS.

= Los SMI han ido aumentando el nimero de altas y de camas en los hospitales del SNS, a una tasa superior al resto
de las especialidades médicas, que han tenido tendencias mas estables en relacion con el nimero de altas y descen-
dentes en nimero de camas (figura 1).

Figura 3. Evolucion de las altas y camas hospitalarias en especialidades médicas. SNS 2007-2022.

Altas hospitalarias en especialidades médicas en Espaia.
Sistema Nacional de Salud 2007-2022.
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Camas hospitalarias de especialidades médicas en Espafia.
Sistema Nacional de Salud 2016-2022.

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Medicina Interna Resto de Espec. Médicas
——— Llarga Estancia Unidad de Paliativos

= Lafrecuentacion global de los SMI fue de 15 ingresos por mil habitantes y afio, con importantes variaciones entre
areas de salud (1849) y una notable correlacion negativa entre la poblacion del area de salud y frecuentacion
(r=-0,57, figura 4).

Figura 4. Correlacion entre frecuentacion en los servicios de Medicina Interna y poblacion del area.
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Frecuentacién Medicina Interna

= Ladistribucion de las altas de los SMI en 2021 por diagnostico, edad y sexo muestra un ligero predominio de varones
en los SMI, con una edad media de 72 afios, mientras que la edad media de las mujeres ingresadas en los SMI es
notablemente mas elevada (76 afios). La neumonia por COVID-19 fue en 2021 el diagndstico mas frecuente al alta,
seguido por la insuficiencia cardiaca, en ambos sexos.

= Lafrecuentacion en los SMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional. El 56% de las altas de los SMI
corresponde a personas de 75 o mas afios, multiplicandose casi por 10 la frecuentacion en el grupo de edad entre
90-95 afios frente al de 65-74 afios.

= Dentro de los 10 diagnosticos de alta mas frecuentes, las sepsis y los ingresos por COVID-19 son los que presentan
tasas de mortalidad mas elevadas (39% y 24,3%, respectivamente), siendo asimismo los diagndsticos con una estan-
Cia hospitalaria mas prolongada.
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= Los SMIdan la mayor proporcién de altas hospitalarias por enfermedades infecciosas, asi como un considerable por-
centaje de las altas por enfermedades respiratorias, del aparato circulatorio, urinario y del sistema nervioso (figura 5).

Figura 5. Porcentaje de altas dadas por los servicios de medicina interna en hospitales de agudos del Sistema Nacional de
Salud. 2022.
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3.2.3. Comparacién entre unidades

= Los SMI situados en hospitales de menor complejidad tienden a tener indicadores de productividad (altas por inter-
nista, menor estancia hospitalaria) mejores que los hospitales de mayor volumen de actividad, existiendo notables
variaciones dentro de cada grupo.

= No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el contraste entre SMI de hospitales de distin-
to tamafio/complejidad en relacién con la complejidad de los pacientes atendidos. La mortalidad intrahospitalaria
ajustada a riesgo para el EPOC y el ictus fue inferior en los SMI de hospitales de mayor tamafio/complejidad. Existen
importantes variaciones en resultados dentro de cada grupo de SMI por tamafio de hospital que pueden indicar dife-
rencias en la calidad de la asistencia prestada.

= No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los SMI por tamafio/complejidad de hospital en
relacion con las buenas practicas, existiendo, como se ha sefialado una mejorable implantacion del pase de visita
multidisciplinar, sistemas de seguimiento y activacion y gestiéon por procesos.

= Los SMI con mayor volumen asistencial tienen una estadisticamente significativa menor mortalidad ajustada a riesgo
en los episodios de insuficiencia cardiaca, EPOC y neumonia; en el ictus la mortalidad intrahospitalaria es mas baja,
quedandose al limite de la significacion estadistica (p=0,055).

3.2.4. Diferencias y desigualdades territoriales y entre servicios de Medicina Interna

= Existen notables desigualdades en resultados de la atencién hospitalaria de los SMI entre Servicios de
Salud de las Comunidades, asi como entre hospitales. Este hallazgo se repite en cada estudio RECAL para otras
especialidades médicas y deberia llevar a investigar sus causas, pues pueden comprometer el principio de equidad
recogido en la Ley General de Sanidad de 1986.

= Lasdiferencias entre hospitales son generalmente mayores que entre Comunidades Auténomas. Un elemento que
se ha identificado para un importante niimero de procesos y procedimientos es la asociacion entre vo-
lumen y resultados. En las altas de los SMI para los cuatro procesos estudiados: insuficiencia cardiaca, EPOC, neu-

(35) Tamafio/complejidad hace referencia a la clasificacion por el nimero de camas instaladas en el centro (<200; 200-499; 500-999; >1.000 camas). El
contraste por “volumen” se refiere a las diferencias entre el conjunto de hospitales de “alto” y “bajo volumen” para cada proceso (insuficiencia cardiaca,
EPOC, etc.).
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monia bacteriana e ictus, se ha encontrado una asociacion entre mayor volumen de actividad y mortalidad ajustada a

riesgo mas baja. Un estudio realizado por la SEMI encontré asociaciones entre algunos aspectos estructurales (como

la ratio de pacientes por enfermera) y de algunas buenas practicas y mejores resultados en salud'®.

3.2.5. Tendencias

= Elanalisis de las tendencias de la estructura, actividad, procesos y resultados de los SMI durante el periodo 2007-2022
muestra un notable incremento de la actividad, que se ha acompafiado de un aumento en la tasa de médicos internis-

tas que trabajan en los SMI en relacion con la poblacion. Por el contrario se constata, en general, un pobre progreso

0 estancamiento en relacion con la implantacion de buenas practicas cuya informacion se recoge en RECALMIN.

3.2.6. La Medicina Interna en Espafa. Fortalezas y debilidades

Tabla 21. Fortalezas y debilidades de la estructura, actividad y resultados de la medicina interna en Espafia.

Fortalezas Debilidades

Los SMI como servicio central de los hospitales: alrededor del
20% de las camas y las altas.

Modelo asistencial fragmentado en niveles asistenciales y
especialidades/disciplinas.

Los SMI dan la mayor parte de las altas hospitalarias por
enfermedades infecciosas y un considerable porcentaje
de altas por enfermedades respiratorias, del aparato
circulatorio, urinario y del sistema nervioso.

Pobre desarrollo de algunas modalidades asistenciales en los SMI:
hospitalizacion a domicilio (27%) y hospitalizacion de difa (42%).

Insuficiente desarrollo de programas de atencién sistematica a
pacientes crénicos complejos (59% de los SMI).

Pobre desarrollo de las consultas de diagndstico rapido (59%) y
de pluripatologia (46%).

Escasa implantacion de la asistencia compartida, solamente
con traumatologia supera el 50%.

Pobre desarrollo de la consulta no presencial (55% de los SMI)
y de la interconsulta no presencial (46% de los SMI).

Baja implantacion de la gestion por procesos (28% de los SEMI).

Baja implantacion del pase de visita multidisciplinar y de
sistemas de alerta y respuesta rapida (42% y 51% de los
SMI, respectivamente).

Diferencias en resultados entre hospitales y Comunidades
Auténomas que probablemente sefialan desigualdades en
salud, insuficientemente estudiadas.
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3.3. Evaluacion del funcionamiento de la SEMI por los miembros del Comité
Director y Comité Ampliado del proyecto

Se solicité la opinidn de los miembros del Comité Director del Proyecto y del Comité Ampliado sobre el funcionamiento
de la SEMI mediante un cuestionario “ad hoc”. El 100% de los miembros de ambos comités contestaron la encuesta. El
resumen de las respuestas se expone en la tabla 21y figura 6; en la tabla 22 se hace un resumen de las propuestas que,
en formato de comentario abierto, mas coincidian los miembros de ambos comités.

Tabla 22. Valoraciones de los miembros del desempefio de la SEMI por los miembros de los comités director y ampliado.

Preguntas \| Promedio* Mediana*

1. ¢Cudl es su valoraciéon de la imagen de la SEMI en la sociedad espafiola
(la poblacién general, los medios de comunicacién, etc.) en su conjunto? 23 35 3
:/Qué acciones/iniciativas propondria para -si es posible- mejorarla?

2. ;Cual es su valoracién de la imagen de la SEMI entre los médicos
internistas espafioles? ;Qué acciones/iniciativas propondria para -si es 23 4,0 4
posible- mejorarla?

3. ¢Cual es su valoracion de la relacién de la SEMI con las sociedades de
Medicina Interna autondmicas? ;Qué acciones/iniciativas propondria
para mejorar -si es posible- la relacién de la SEMI con las sociedades de
Medicina Interna autonémicas?

21 3,7 4

4. ;Cual es su valoracién sobre el funcionamiento de los grupos de trabajo
de la SEMI? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si es 23 4,0 4
posible- el funcionamiento de estos grupos?

5. ¢Cudl es su valoracion sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con sus socios? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si 23 3,7 4
es posible- esta relacién?

6. ¢Cual es su valoracién sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con profesionales/sociedades cientificas de caracter generalista?
¢/Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si es posible- esta
relacién? Se han desglosado algunas especialidades que se consideran
relevantes en este sentido, por favor responda en relacién con cada

una de ellas.

6.1. Médicos/sociedades cientificas de AP 23 3,6 4
6.2. Médicos/sociedades cientificas de urgencias 22 23 2
6.3. Médicos/sociedades cientificas de cuidados criticos 18 33 4
6.4. Médicos/sociedades cientificas de geriatria 22 2,6 2
6.5. Médicos/sociedades cientificas de cuidados paliativos 18 38 4
6.6. Médicos/sociedades cientificas de enfermedades infecciosas 17 23 2
6.7. Médicos/sociedad espafiola de hospitalizacién a domicilio 16 3,8 4
6.8. Médicos/sociedad espafiola de cronicidad 12 3,0

7. ¢Cual es su valoraciéon sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con la industria farmacéutica? ;Qué acciones/iniciativas propondria 21 39 4
para mejorar -si es posible- esta relacion?

8. ¢Cual es su valoracién sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con otras sociedades cientifico-médicas (las no mencionadas en la
pregunta 6)? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si es
posible- esta relacién?
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Preguntas N Promedio* Mediana*

9. ;Cual es su valoracién sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con FACME? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si es 19 3,8 4
posible- esta relacién?

10. ¢Cudl es su valoracion sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con las administraciones publicas (Ministerio de Sanidad, Comunidades
Auténomas, etc.? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si
es posible- esta relacién?

21 35 3

11. ¢Cudl es su valoracién sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con las actividades cientificas organizadas por la SEMI (no incluya
el congreso nacional, que es objeto de la siguiente pregunta)? ;Qué 20 4,4 4
acciones/iniciativas propondria para mejorar -si es posible- el
funcionamiento de la SEMI en esta area?

12. ¢Cudl es su valoracion sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con su congreso nacional? ;Qué acciones/iniciativas propondria para 22 4,3 4
mejorar -si es posible- el funcionamiento de la SEMI en esta area?

13. ¢Cudl es su valoracién sobre el funcionamiento de la Revista Clinica
Espafiola? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si es 22 3,8 4
posible- su funcionamiento?

14. ;Cudl es su valoracion sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con la investigacion? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar 22 34 4
-si es posible- el funcionamiento en esta area?

15. ¢Cudl es su valoracion sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con las actividades en formacién continuada? ;Qué acciones/iniciativas
propondria para mejorar -si es posible- el funcionamiento de la SEMI
en esta area?

22 4,1 4

16. ¢Cudl es su valoracién sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con la formacién MIR? ;Qué acciones/iniciativas propondria para 21 3,8 4
mejorar -si es posible- el funcionamiento de la SEMI en esta area?

17. ¢Cudl es su valoracion sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con las universidades de nuestro pais? ;Qué acciones/iniciativas
propondria para mejorar -si es posible- el funcionamiento de la SEMI
en esta area?

18. ¢Cudl es su valoracién sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con las actividades (por ejemplo: SEMI-Excelente) y propuestas de
calidad? ;Qué acciones/iniciativas propondria para mejorar -si es
posible- el funcionamiento de la SEMI en esta area?

20 4,0 4

19. ¢Cudl es su valoracion sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con las actividades de comunicacién e imagen externas? ;Qué acciones/
iniciativas propondria para mejorar -si es posible- el funcionamiento de
la SEMI en esta area?

22 35 3

20. ;Cual es su valoracién sobre el funcionamiento de la SEMI en relacién
con las actividades de comunicacion interna? ;Qué acciones/iniciativas
propondria para mejorar -si es posible- el funcionamiento de la SEMI
en esta area?

23 3,6 4

* Valoraciones: Muy mala: 1; Mala: 2; Regular: 3; Buena: 4; Muy Buena: 5.
N: Nidmero de respuestas a cada pregunta.
Se han resaltado en amarillo las valoraciones por debajo del equilibrio (3).
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Figura 6. Resumen de las valoraciones de los miembros de los comités director y ampliado sobre el funcionamiento de la SEMI.
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Tabla 23. Valoraciones/comentarios cualitativos de los miembros de los comités director y ampliado del proyecto sobre el

funcionamiento de la SEMI.

Ambito Comentarios/propuestas

Imagen de la SEMI
en la sociedad
espafola

Menor presencia en medios de la que deberfa dado el volumen de actividad que desarrolla la Mly su
papel central en la asistencia sanitaria.

Invertir y disefiar una estrategia de comunicacion sobre el papel del internista y la actividad de los SMI.

Imagen de la SEMI
entre los médicos
internistas

En general, se considera que la imagen es buena, dando especial relevancia al funcionamiento de los
grupos de trabajo vy las actividades formativas.

Informar a los socios de las actividades de la sociedad e incentivar la participacion, especialmente de
los jévenes, en sus actividades.

Relacién con los
socios de SEMI

Valoracién buena de la imagen y actividades (formacién, grupos de trabajo...) de la SEMI con los socios.
Mejorar la informacion sobre el funcionamiento y gestion de la SEMI (transparencia) y promover la
implicacién de los socios en su funcionamiento.

Incluir el nombre de todos aquellos que hayan colaborado en iniciativas de la SEMI en los documen-
tos finales que se publican.

Relaciéon con sociedades autonémicas

Relacién
con algunas
sociedades

En general, se considera adecuado el funcionamiento federal de la SEMI, requiriendo probablemente
una mayor implicacion de los presidentes de las sociedades autondémicas en el funcionamiento de la
SEMI. Funcionamiento/compromiso irregular de las distintas ejecutivas autonémicas.

De AP

Relacién generalmente considerada como buena, pero probablemente superficial, como elementos
para profundizar en una relacion mas estratégica:

Defensa del concepto de “generalismo”, continuidad asistencial, coordinacion entre niveles (trans-
formacion del sistema, modelo asistencial).

Establecer alianzas y redes de colaboracion con las sociedades cientificas de AP en nuestros obje-
tivos, intereses y valores comunes.

Impulsar proyectos conjuntos de investigacion, formacion y divulgacion en los temas comunes.

Cuidados criticos

Relacion buena, pero escasa, como elemento de interés comun la transicion del paciente critico entre
los SMI'y las unidades de cuidados intensivos.

Relacién conflictiva, con una percepcién mayoritaria en relacion con la necesidad de establecer rela-

Geriatria ) - . ) o e .

ciones de cooperacion, promoviendo por ejemplo actividades multidisciplinares conjuntas.
Cuidados = Percepcién de una buena relacion, superficial, o desconocimiento. La realizacion de actividades con-
paliativos juntas centradas en la continuidad de los cuidados podria mejorar una relacion eficaz.
Enfermedades = Mala relacion, la creacion de la especialidad supondria una fragmentacién mas de la medicina inter-
infecciosas na, considerandose mayoritariamente que la creacion de “infecciosas” como drea de capacitacion

especffica puede ser una buena solucion.

Hospitalizacién a
domicilio

En general, desconocimiento. Necesidad de impulsar la hospitalizacién a domicilio desde Medicina Interna.

Cronicidad

Escaso conocimiento y solapamiento con la SEMI.

Otras sociedades
cientifico-médicas

En relacion con las especialidades médicas, si bien pueden existir solapamientos la opinién mayorita-
ria es que las relaciones son buenas y se considera positiva encontrar vias de colaboracién (docu-
mentos de consenso, actividades multidisciplinares).

En relacion con las especialidades quirdrgicas, la asistencia compartida se destaca como una linea de
colaboracién de especial interés.

Relacién con
FACME

Se considera positiva. En algunas respuestas se apunta la necesidad de delimitar mejor los aspectos
que deberfan desarrollar ambas entidades (por ejemplo, en relacién con la “recertificacion”).
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Ambito Comentarios/propuestas

L = En general se considera que la relacion es buena, si bien con mayores dificultades de financiacion
Relacién con

la industria
farmacéutica

por la industria que otras especialidades. La creacion de socios estratégicos se considera un acierto.
Necesidad de desarrollar una politica de trasparencia en conjuncion con el resto de las sociedades
cientifico-médicas.

Relacién con las
administraciones
publicas

Relacion considerada generalmente como “buena” con el Ministerio de Sanidad e irregular con las
Comunidades Auténomas. Se considera importante poder participar en las decisiones de plani-
ficacion sanitaria; asf como poder pactar con las distintas administraciones autonémicas “ratios”
necesarias de internistas, tiempos destinados a las distintas actividades, etc. Mayor implicacion de las
sociedades autonémicas.

Actividades
cientificas de SEMI

Muy buena valoracion de las actividades y de la creacion del campus virtual. Como oportunidades de
mejora la formacion en “soft skills”.

Funcionamiento
de los grupos de
trabajo de SEMI

Aunque la valoracion es generalmente buena, se sefialan las disparidades en el funcionamiento de
los grupos de trabajo, debiendo suprimir algunos con muy poca actividad, asf como las dificultades
de los grupos sobre patologias especificas para competir con las respectivas sociedades cientificas.

En algunos casos tendencia a la autonomia e influencia de la industria farmacéutica.
Incentivar la participacion de los internistas jovenes en los grupos de trabajo.
Cuidar el programa de la reunién anual.

Prestar atencion al uso de las nuevas tecnologias, HCE, informacién/datos y uso de la IA.

Congreso Nacional

Muy buena valoracién. Como oportunidades de mejora: alcanzar un equilibrio adecuado entre acti-
vidades patrocinadas y no patrocinadas; evitar la repeticién de temas; facilitar la participacion de los
internistas jovenes (establecer un porcentaje de participacion en organizaciéon y ponencias) y de los
residentes en Ml bajando la cuota de inscripcion; sedes de facil acceso y capacidad de alojamiento
y/0 acceso virtual...

Revista Clinica
Espafiola

Valoracién generalmente buena, apreciando una mejora. Como oportunidades de mejora: una mejor
interrelacién entre la revista y los grupos de trabajo (por ejemplo: documentos de consenso o revisio-
nes); acceso abierto y traduccién de los articulos al inglés.

Investigacién

Buena valoracién, si bien con notables oportunidades de mejora. La creaciéon de SEMINRED se consi-
dera una iniciativa positiva, asi como disponer de una empresa que gestiona los datos (aunque pen-
diente para algunos de evaluacion). Como oportunidades de mejora: potenciar registros y ensayos
promovidos por la SEMI; dotarse de una estructura especifica; curso de investigacion clinica; apoyo a
los grupos investigadores (metodologfa, gestion de datos...).

Formacion
continuada

Muy buena valoracién, valorandose tanto el campus on-line como la cétedra SEMI-UB. Como oportu-
nidades de mejora: aumentar los cursos dirigidos a la formacién continua de adjuntos; talleres y cur-
Sos practicos en relacion con las innovaciones; certificacion de competencias; aumentar el nimero
de cursos breves (carrera profesional, recertificacion).

Formacién MIR

Buena valoracién, en general de las actividades de la SEMI en relacion con la formacion de resi-
dentes, pero se identifica como debilidad el no haberse aprobado todavia el plan de formaciony la
escasa implicacion de la SEMI en la acreditacion de las unidades docentes. Necesidad de potenciar la
relacién entre SEMIy Comisién Nacional de la Especialidad y con el Ministerio. Mayor atencién/sopor-
te a los tutores de residentes.

En general, se percibe como un drea de mejora. Escasa (y en retroceso) presencia de la Ml como

Universidad disciplina y de los médicos internistas en la formacion grado. Retomar el contacto con la Conferencia
Nacional de Decanos y la Conferencia Estatal de Estudiantes de Medicina.
Buena valoracién general de las iniciativas de calidad y su impulso en los ultimos afios. Como opor-
Calidad tunidades de mejora: aumentar el rigor de las certificaciones de calidad (por ejemplo: auditorias),

establecer recertificacion periddica e incluir compromisos/acciones a partir de la certificacion hasta la
recertificacion. Otro aspecto es el reconocimiento por parte de las administraciones sanitarias.

Comunicacién
externa

Se valora la mejora con la incorporacion de un profesional en la SEMI, precisando una mayor difusion
de la labor de la Ml'y del internista en la opinién publica.

Comunicaciéon
interna

Como en relacién con la comunicaciéon externa, se percibe una mejoray a la vez la necesidad de
aumentar la comunicacién con los socios.
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3.3.1. Identificacion de fortalezas y debilidades por el Comité Director y el Comité Ampliado

Tabla 24. Fortalezas y debilidades de la SEMI (Comités Director y Ampliado).

Fortalezas Debilidades

Buena imagen ante la sociedad y los socios. Relacion conflictiva con las sociedades cientffico-médicas con mayor
solapamiento de competencias (geriatria, infecciosas, urgencias).

Muy buena/buena valoracion de las actividades cientificas, Escasa, con tendencia a reducirse, incidencia en la formacion
congreso, formacion, grupos de trabajo y calidad, con médica de grado, tanto en relaciéon con el programa formativo
oportunidades de mejora en todas estas actividades. como en la presencia de internistas como profesores universitarios.

Tendencia de mejora en todos los aspectos, incluyendo la  Poca incidencia en la toma de decisiones de politica sanitaria de
comunicacion externa e interna, en donde se aprecia la las administraciones publicas.
necesidad de potenciarlas.

I 3.4. La opinidn de los internistas y de los residentes en Medicina Interna

3.4.1. La opinidn de los internistas

Caracteristicas de la muestra

Se elabor6 una encuesta ad hoc, dirigida a los socios de la SEMI, que fue respondida via web. Respondieron a la encuesta
394 socios de SEMI, el 52,2% hombres, siendo el grupo de edad predominante el de 35 a 54 afios (50,8%), siendo el 99%
médicos internistas®®. Dada la baja participacion de los socios de la SEMI en la encuesta debe tomarse como indicativa
sin que se le pueda otorgar valor representativo (en el Anexo 1 se exponen los principales resultados).

3.4.2. La opinién de los médicos residentes en Medicina Interna

Caracteristicas de la muestra

Tabla 25. Fortalezas y debilidades de la SEMI (Socios y MIR).

Fortalezas Debilidades

Buena imagen de la SEMI entre sus socios, incluyendo a Los socios coinciden con los comités del proyecto en la mala
los MIR. relacién con algunos servicios, especialidades o areas de
conocimiento “generalistas”.

Muy buena/buena valoracion de las actividades de la
SEMI: cientificas, congreso, formacion, grupos de trabajo
y calidad.

Especialidad atractiva para los residentes, especialmente
por su caracter holistico, incluyendo el amplio rango

de patologfas que atiende, la atencion integral y la
continuidad asistencial.

Nota: se debe tomar en consideracion la baja participacion de socios y MIR en las respectivas encuestas, cuyos resultados no pueden interpretarse
como “representativos”.

(36) Sobrerrepresentacion de Jefes de Servicio y de Seccion.
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I 3.5.La Ml y los SMI en relacion con las tendencias de cambios de los
sistemas sanitarios y la crisis del sistema sanitario espanol

La reflexion estratégica exige confrontar la situacion actual y las tendencias de la Medicina Interna en Espafia con aquellas
que se derivaran de los cambios que se produciran en el sistema sanitario y en el modelo asistencial, estudiadas en el ana-
lisis del entorno. Las lineas generales de transformacion de los sistemas sanitarios se resumian en los siguientes puntos:

Transformacion radical de los sistemas sanitarios guiada por tres grandes ejes: centrados en la salud; el ciudadano/
paciente como gestor de su salud/enfermedad; y guiado por datos (Medicina de las “x” P: proactiva, predictiva,
personalizada, de precision, etc.).

Telemedicina como una de las principales lineas de transformacion en la forma de produccion de servicios sanitarios.
La asistencia sera cada vez mas ambulatoria (hospital de dia) y domiciliaria (hospital a domicilio).

La hospitalizacién sera cada vez mas intensiva.

El “Hospital del Futuro” se configurara como un “hub”de alta intensidad tecnoldgica que presta servicios a un conjunto
de redes asistenciales.
La actual configuracion en servicios asistenciales cedera protagonismo en favor de los procesos y las areas asistenciales.

En la medida que la Ml contribuya a impulsar y desarrollar estos ejes de transformacion afiadira valor al sistema sanitario
y se garantizara un papel relevante dentro del mismo. Se analiza el posicionamiento de la Ml'y de los SMI en relacion con
estos ejes de transformacion seleccionando los aspectos a juicio del Comité Director y Comité Ampliado mas relevantes,
iniciando este analisis por la base: la generacion del conocimiento.

3.5.1. Generacién del conocimiento. La formacién del internista

El apartado del “médico del futuro” del analisis del entorno, asi como de otros componentes de ese analisis (digitalizacion,
profesionalismo, etc.), evidencian que la formacién de los médicos, tanto en la universidad como en la formacién postgra-
do de la especialidad no responde a la del perfil médico que la sanidad del inmediato futuro precisa, concretandose esta
falta de adecuacion especialmente en dos aspectos: COmo se aborda la generacion de conocimiento médico; y la escasa
atencion que se presta a las competencias denominadas (probablemente de forma incorrecta) “no técnicas” (soft skills).

Los programas formativos del grado de Medicina

Tanto las facultades de Medicina en Espafia como la formacién médica especializada producen perfiles de médico para
replicar el actual sistema sanitario y modelo asistencial. Sistema y modelo que, de conformidad con el analisis del entor-
no realizado, han devenido en obsoletos y estan en una crisis de legitimacion, eficiencia y solvencia.

Un modelo caracterizado por una asistencia fragmentada que no garantiza la continuidad asistencial, en el que la apro-
ximacion al paciente se basa en su deconstruccion en érganos y sistemas, enfocado a la enfermedad (patologia aguda)
y que no responde a gran parte de las necesidades de la poblacién actual (envejecimiento, multimorbilidad -o “multiples
condiciones de salud”-,...)'?"'2267 Este modelo, por tanto, no es eficiente ni sostenible. Una revision sistematica de es-
tudios realizados en Estados Unidos, Canada, Reino Unido y otros paises europeos reveld que una mayor continuidad
de la atencién por parte de los médicos se asocia con menores tasas de mortalidad'?. En un estudio poblacional danés
varios indicadores clinicos de fragmentacion de la atencion se asociaron con el nivel de morbilidad. La fragmentacion

(37) En el informe del Richmond Group (ref 21) se estima que las personas con enfermedades crénicas que no pueden ser curadas pero que son trata-
das suponen el 50% de las consultas del médico general; el 64% de las consultas de especialistas; el 70% de las estancias y el 70% del gasto sanitario
en Inglaterra. Probablemente estas cifras son similares en el sistema sanitario espariol.
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de la atencion se asocid con tasas mas altas de medicaciéon potencialmente inapropiada y una mayor mortalidad incluso
cuando se ajustaban por los factores de confusién mas importantes. El contacto frecuente con el proveedor habitual,
menos transiciones y una mejor coordinacion se asociaron con mejores resultados para los pacientes independiente-
mente del nivel de morbilidad'*.

El actual modelo asistencial se traduce en una
notable fragmentacion de especialidades, ser-
vicios y unidades, asi como -a nivel de sistema
sanitario- en una falta de integracion entre
“asistencia médica” y “cuidados”; AP y espe-
cializada; asistencia sanitaria y salud publica; y
sanidad y servicios sociales®®12° Este modelo
fragmentado, ausente de una vision integral,
lo reproducen los programas formativos del
grado de Medicina, no siendo este un proble-
ma especifico de nuestro pais. Como sefialaba
Shroeder en la “Shatuck Lecture” de 2007, "el
80% de la educacion médica esta focalizada
en la biologfa, aunque el 60% de las muertes
prematuras son debidas a factores no bioldgi-
€0s"126(39), Densen analizé los tipos de progra-
mas formativos en las escuelas de Medicina de
los Estados Unidos y los clasificé por su organi-

zacion en base a “disciplinas” (probablemente

el modelo predominante en Espafia y el que

mas reproduce la fragmentacion del sistema); érganos y sistemas; y “sintomas y signos” (complaints), abogando por un
esquema organizativo basado en mecanismos de enfermedad (“unidades homeostaticas”)*. Con independencia de que
la propuesta de Densen se considere parcial o completamente adecuada para organizar la formacion de los médicos
en Espafia es preciso reconsiderar en profundidad los programas de la formacion de grado en Medicina. La formacién
actual basada en “disciplinas” dejara aparte (estructuralmente, es practicamente incompatible) incorporar fundamentos
que, como la seguridad y la calidad, el trabajo en equipo, la comunicacion en las transiciones asistenciales o los principios
de la medicina basada en el valor, son imprescindibles para prestar una asistencia sanitaria de calidad. No se trata tanto
de que la Ml sea considerada una disciplina, lo que vendria a afadirse a las restantes, o de que se dé mayor relevancia a
la “patologia general”, sino de reformular el curriculum formativo del médico en funcién de las competencias que debera
desarrollar en la sanidad del inmediato futuro, si bien el futuro “ya esta aquf”.

El segundo aspecto en relacion con la formacion del médico (previa a la formacion del “internista”) es la insuficiente aten-
cién que las facultades de medicina prestan a las llamadas competencias “no técnicas” (o “transversales”). En la tabla 8 se
recogen las competencias propuestas de varias fuentes. Su lectura y contraste con los programas formativos de grado
de medicina no sélo dan una idea de la distancia que separa la formacion del médico que se forma con la del médico que
el sistema sanitario necesita, sino también de la actual orientacién tecnoldgica/técnica de la formacion del médico frente
a la formacion humanista necesaria para ser un buen médico; especialmente si éste va a dedicarse a liderar el equipo
asistencial que esta inmediatamente en contacto con el paciente, como es el caso del internista.

(38) En el informe de evaluacion del desempeno del SNS durante la pandemia se sefiala “la falta de protocolos previos en las residencias de personas
mayores y otros colectivos vulnerables y la limitada coordinacion entre el sistema sanitario y los servicios sociales, que estuvieron en el origen de la
tragedia vivida en los establecimientos residenciales” (ref. 24).

(39) Densen (ref. 19), de quien se ha obtenido la cita 18, también hace referencia a que “el 80% de la educacion discurre en el dmbito hospitalario,
aunque el 80-90% de la medicina se practica en el ambito ambulatorio”.
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Tabla 26. Competencias “no técnicas” o transversales. Diversas fuentes.

Fuente Competencias propuestas

Compromiso con los principios y valores de las especialidades en Ciencias de la Salud.

Principios de Bioética.

Principios legales aplicables al ejercicio de las especialidades en Ciencias de la Salud.

Comunicacién clinica.

Trabajo en equipo.

Propuesta de programa Habilidades clinicas generales aplicables al ejercicio de las especialidades en Ciencias de la Salud.

formativo en Medicina
Interna

(Comisién Nacional de la Equidad y determinantes sociales de la salud.
Especialidad)"®

Manejo de medicamentos y otros recursos terapéuticos.

Promocion de la salud y prevencion.

Salud digital.

Investigacion.

Docencia y formacion.

= Gestion clinica y de la calidad.

» Etica de la eficiencia'?”

Competencias participativas y sociales (con quién lo tiene que hacer).

Responsabilidad personal, ética y legal: Actitud profesional con respecto a los pacientes, fami-

o 5 liares y colegas, y aspectos éticos, legales, conductuales, sociales, econdémicos y profesionales.
El Médico en la Espafia del ) ) ) o -
S. XXI% - Competencias como profesional del sistema sanitario: Sistemas de salud, responsabilidades

médicas, y el médico como investigador, como docente, como gestor y el médico en un equipo.

Competencias para su desarrollo profesional: Autocritica, aprendizaje autdnomo, cuidado
personal, motivacion.

= Bioética.
= Comunicacién Asistencial.
= Trabajo en equipo.

= Gestion de calidad y seguridad del paciente.
Modelo de recertificacion

de las sociedades cientifico- o ) »
médicas de Espafia (FACME) = Gestion clinica y orientacion a resultados.

= QOrientacion al paciente y razonamiento clinico.

= Aspectos medicolegales de las profesiones sanitarias.
= Gestion de la Informacion.
= Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.

= [diomas.

= Un médico que trate enfermos, no enfermedades.

= Un médico con actitud critica.

= Un médico comunicador y empatico.

= Un médico responsable individual y socialmente.
Perfil profesional del médico = Un médico que tome buenas decisiones para el paciente y para el sistema.
del futuro'?® (OMC) = Un médico Iider del equipo asistencial.

= Un médico competente, efectivo y seguro.

= Un médico honrado y confiable.

= Un médico comprometido con el paciente y con la organizacion.

= Un médico que vive los valores del profesionalismo.
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Fuente Competencias propuestas

Modelo de competencias del Hospital Universitario Cruces (Espafia) 2008
Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética (Profesionalismo).
Comunicacion.
Moran i Cuidados del paciente y habilidades clinicas.
Conocimientos (fundamentos cientificos de la medicina).
Practica basada en el contexto del Sistema de Salud (Salud Publica y Sistemas Sanitarios).
Practica basada en el aprendizaje y la mejora continua (analisis critico autoaprendizaje).

Manejo de la informacion.

= Factores determinantes del desempefio.

= Factores relativos a la planificacion, preparacion y priorizacion.

Non-technical Skills in o : . - '
= Conocimiento de la situacion y percepcion del riesgo.

Healthcare™?

= Toma de decisiones.

= Comunicacion, trabajo en equipo y liderazgo.
General Medical Council = Conocimiento, habilidades y desarrollo profesional.
-GMC-. “Good Medical = Pacientes, cooperacion (“partnership”) y comunicacion.
Practice”* )
“Generic professional = (Colegas, culturay seguridad.
capabilities framework’'® = Confiabilidad (“trust”) y profesionalismo.

= Royal Australasian College of Physicians. Digital health competencies for the next generation of
Competencias digitales physicians’.
= Digital Skills for Doctors - Explaining European Doctors’ Position''.

La formacion de postgrado del internista

Como se ha comentado, el programa formativo
oficial de Medicina Interna no se ha actualizado
desde 2007, no habiéndolo sustituido por el ela-
borado por la Comisién Nacional de Medicina
Interna’?. Este hecho no ha impedido impulsar
desde la SEMI programas formativos actuali-
zados, incluyendo asimismo la adquisicion de
habilidades, como la ecografia clinica™?. Existe,
asimismo, una notable disparidad en el progra-
ma formativo de los médicos internistas, incluso
dentro de Europa'™3. Por ejemplo, en el Reino
Unido, la Ml se subdivide en “acute internal medi-
cine”**y “geriatric medicine”*>, con una duracién
total de cuatro afios. El American Council of Ge-
neral Medical Education (ACGME) establece para
la Ml tres afios de duracién’®. En el recuadro se
recoge la definicion de la especialidad que intro-
duce ACGME en el programa formativo de Ml (re-
saltado en negrita aspectos que se consideran

relevantes para definir el ambito de la MI).
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Cuadro de texto 1. Definicion de la especialidad de Medicina Interna por el Council of General Medical Education.

Internists are specialists who care for adult patients through comprehensive, clinical problem solving. They in-
tegrate the history, physical examination, and all available data to deliver, direct, and coordinate care across varied
clinical settings, both in person and remotely through telemedicine. Internists are diagnosticians who manage the
care of patients who present with undifferentiated, complex illnesses, and comorbidities; promote health
and health equity in communities, collaborate with colleagues; and lead, mentor, and serve multidiscipli-
nary teams. Internists integrate care across organ systems and disease processes throughout the adult
lifespan. They are expert communicators, creative and adaptable to the changing needs of patients and the health
care environment. They advocate for their patients within the health care system to achieve the patient’s and family’s
care goals. Internists embrace lifelong learning and the privilege and responsibility of educating patients, populations,
and other health professionals. The discipline is characterized by a compassionate, cognitive, scholarly, rela-
tionship-oriented approach to comprehensive patient care.

The successful, fulfilled internist maintains this core function and these core values. Internists find meaning and purpo-

se in caring for individual patients with increased efficiency through well-functioning teams, and are equipped and

trained to manage change effectively and lead those teams. They understand and manage the business of medicine to
optimize cost-conscious care for their patients. They apply data management science to population and pa-
tient applications and help solve the clinical problems of their patients and their community. Internists communicate
fluently and are able to educate and clearly explain complex data and concepts to all audiences, especially patients.
They collaborate with patients to implement health care ethics in all aspects of their care. Internists display emotio-
nal intelligence in their relationships with colleagues, team members, and patients, maximizing both their own and
their teamms’ well-being. They are dedicated professionals who have the knowledge, skills, and attitudes to effectively use
all available resources, and bring intellectual curiosity and human warmth to their patients and community.

La escasa formacion en “competencias no técnicas” (muchas de las resaltadas en el cuadro de texto 1) durante la for-
macion de grado no es compensada por una formacién sistematica enfocada a la adquisicion de estas competencias
durante la residencia. La mayoria de los MIR de MI tampoco aprecian la necesidad de esta formacion, desplazandola
en un porcentaje algo mayor —por debajo del 50%- a las etapas de médicos especialista, lo que probablemente obliga
a plantear si desde la Ml se esta predicando algo que esta fuera de la cultura dominante en la profesién y en la propia
especialidad. Si asi fuera, quiza seria necesaria una linea estratégica que se ocupara de ello para hacer posible el perfil
del internista necesario en la “sanidad del futuro”.

3.5.2. Los Servicios de Medicina Interna y la “sanidad del futuro”

“La Medicina Interna es la especialidad médica holistica por excelencia y, por ello, deberia estar en la vanguardia
de la asistencia centrada en el paciente. Para que la Medicina Interna lidere este cambio es preciso que el médico
internista interiorice este reto como el mds importante de la especialidad en el momento actual. Un aspecto central
de este enfoque es la garantia de la continuidad asistencial, tanto en la asistencia al paciente agudo como cronico”.

El Hospital del Futuro.
SEMI. 2019
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¢En qué consiste el “valor” que la Ml aporta a la sanidad? "Por una Medicina de Alto Valor” lo traduce en una vision gene-
ralista y una atencién humanista centrada en la persona. El “Hospital del Futuro” pone el énfasis en la continuidad asis-
tencial (recuadro). El reto es operativizar los conceptos de “holismo-asistencia integral” y de “continuidad asistencial” en
criterios/estandares organizativos y de gestion que logren la mejor relacion posible entre efectividad -salud-y costes, asi
como en indicadores que posibiliten medir la aportacion de valor de los SMI'y contrastar entre alternativas de modelos
asistenciales. Estos, basicamente, se pueden resumir en el actual (fragmentado) frente al “integrado” que la Ml 'y la AP (el
“generalismo”) deberfan impulsar®?. Para la Ml 'y la AP una vision integral del paciente y garantizar la continuidad de la
asistencia deberian ser sus dos grandes lineas directrices para organizar sus servicios. Si la evidencia disponible sefiala
que un modelo de atencién integrada es mas eficiente (mejores resultados en salud a menor coste), su actividad se de-
beria traducir en logros medibles mediante indicadores, especialmente los referidos a resultados en salud, por lo que
disponer de estos indicadores y medir resultados es asimismo un reto que debe impulsar la Ml en las dos dimensiones
mencionadas. Pero antes de adentrarse en este analisis conviene recordar la primera frase que dedicaba “El Hospital del
Futuro” al papel de los médicos internistas y de la MI: “Poner al paciente en el centro del sistema implica una revolucion
en la forma de concebir la asistencia sanitaria, lo que conlleva a introducir importantes modificaciones en la forma de
conceptualizar la Mly el papel del internista”. Para afiadir mas valor a la sanidad espafiola, los médicos internistas y, por
tanto, la SEMI deben impulsar profundos cambios en el actual modelo asistencial.

'i
¥

El informe RECALMIN ofrece una fotografia que se puede resumir en “aumento de actividad y escasos progresos hacfa
la sanidad del futuro”. En este sentido, los SMI se alinean —en parte, condicionados por el propio sistema sanitario- con
la posicion de “seguidor tardio” en relacion con los avances hacia la “sanidad del futuro” que tiene la sanidad espafiola’®’
y ello a pesar de la linea directriz de la SEMI que trata de impulsar el cambio® ', En el Informe RECALMIN 2023 se ha
introducido la tabla 26, que hace una evaluacién de los avances que, de acuerdo con el articulo de Gémez-Huelgas y
Garcia-Alegria (“El Hospital del Futuro ya esta aqui”), se deberian haber producido™. Si el andlisis que resume la tabla
es correcto, se debe concluir que el avance hacia la sanidad del futuro impulsado por la adaptacién de los servicios
sanitarios a la sobrecarga asistencial de la pandemia del SARS-CoV-2 ha perdido fuerza y que el SNS esta olvidando las
lecciones aprendidas.

(40) Partiendo la Ml 'y la AP de conceptos asistenciales idénticos, el ambito de actuacion de ambas difiere, determinando la gravedad de la condicion del
paciente el ambito correspondiente a la MI. Un paciente que requiere, por su gravedad, ingreso hospitalario, puede hacerlo mediante “hospitalizacion a
domicilio” no correspondiendo al ambito comunitario de la AP. En numerosas ocasiones, especialmente los pacientes cronicos complejos, el paciente
transita entre distintas modalidades asistenciales (hospitalizacion, hospital de dia, hospitalizacion a domicilio o atencién domiciliaria, consulta..., etc.)
requiriendo una atencion compartida entre Ml y AP,
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Tabla 27. Situacion de los servicios de medicina interna (RECALMIN 2023) en relacion con “El Hospital del Futuro”.

Avances hacia el “hospital del futuro”

(Garcia-Alegria y Gomez Huelgas)

Situacion (2022)

Orientacion completa a resultados asistenciales.

RECALMIN 2023 no ofrece informacién en relacion con este
aspecto, pero la informacién disponible (por ejemplo, a través
del proyecto de certificacién en SEMI-Excelente) muestra que
los cuadros de mandos de los hospitales estan orientados a
indicadores de estructura y actividad, con muy limitados da-
tos sobre resultados y todavia menor a resultados ajustados
a riesgo.

Protagonismo de los servicios clinicos.

RECALMIN 2023 no aporta informacion en relacién con este
aspecto, pero probablemente se ha retornado a la orienta-
cion "gerencialista" en la gestion de los hospitales.

Desdibujamiento de las especialidades y colaboracién
multiprofesional.

Por el contrario, la tendencia es a disgregar estructural y
funcionalmente a los SMly crear nuevas especialidades.

Evaluacién integral del paciente, estratificaciéon del riego y
de niveles de cuidados.

RECALMIN 2023 no aporta informacién en relacion con este
aspecto, pero la ratio promedio de pacientes por enfermera es
de 10:1, a pesar del creciente aumento de la complejidad de
estos pacientes.

Baja implantacion de sistemas de alerta temprana y res-
puesta rapida.

Flujo dindmico
urgencias-hospitalizaciéon-UCl-seguimiento domiciliario.

La pobre implantacién de una atencién sistematica al pa-
ciente hospitalizado. La separacién en unidades estructural y
funcionalmente diferenciadas entre UCI, SMI 'y urgencias, con
escasos sistemas implantados de coordinacion entre ellas
(como los sistemas de alerta, respuesta rapida y equipos de
cuidados criticos); las "unidades de corta estancia" depen-
dientes de los servicios de urgencias y la baja implantacion
de la hospitalizacién a domicilio en los SMI no parece que
colaboren en esta tendencia.

Alejamiento de pacientes ambulatorios (consulta virtual
o telefénica).

Baja implantacion de la consulta y especialmente de la inter-
consulta no presencial en los SMI.

Innovacién tecnolégica.

RECALMIN 2023 no aporta informacién en relaciéon con
este aspecto, salvo la pobre implantaciéon de la actividad no
presencial y hospitalizacion de dfa.

Entrega de medicacién a domicilio.

RECALMIN 2023 no aporta informacion en relacion con este
aspecto, pero la informacién disponible sefiala que se han
cancelado muchos de estos programas.

Fragilidad de los centros sociosanitarios.

No parece que se haya avanzado en una mayor integracion
entre servicios sociales, sociosanitarios y sanitarios.

Renovacién de los compromisos éticos y profesionales.

RECALMIN 2023 no aporta informacién en relacién con
este aspecto.

Hospital «fluido» o «flexible» con adaptacién continua.

La informacion disponible no parece indicar esta tendencia.
La estructura de gobierno de los hospitales sigue siendo
piramidal y su sistema de gestion rigido.

En el Apéndice 1 se analizan algunos aspectos en los que los SMI deberfan “affadir valor” a la sanidad espafiola en las

dos dimensiones sefialadas (continuidad asistencial y asistencia integral). Se debe sefialar que la evidencia disponible

de la relacion efectividad/coste de los distintos modelos de prestacion de servicios es, en general, escasa y de limitada
calidad™, siendo la generacion de evidencia sélida uno de los retos para la Ml y la SEMI.
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Tabla 28. La Ml y los SMI en relacidn con las tendencias de cambios de los sistemas sanitarios Fortalezas y debilidades.

Fortalezas Debilidades

La asistencia integral y la continuidad asistencial, como Los programas formativos del grado de Medicina reproducen el
dos de los principales conceptos que orientan a la Mly modelo fragmentado y reparador del sistema sanitario actual,
al funcionamiento de los SMI, son la alternativa al actual organizados por “disciplinas” y enfocados a la enfermedad.

modelo fragmentado que no responde a gran parte de
las necesidades sanitarias de la poblacién actual y, por
tanto, no es eficiente ni sostenible.

La SEMIy los SMI puede ofertar soluciones organizativas Las facultades de medicina prestan una atencion Insuficiente a las
y de gestion que afiaden valor a la sanidad espafiola llamadas competencias “no técnicas” (o “transversales”). Este déficit
(Anexo 1). tampoco se aborda en la formaciéon MIR, y su necesidad no es

apreciada por la mayorfa de ellos.

Programa formativo del internista no actualizado desde 2007.

En el perfodo que comprenden los proyectos RECALMIN (2014-
2022) los SMI han aumentado notablemente su actividad, con
lentos progresos hacia la “sanidad del futuro”.

El avance hacia la “sanidad del futuro” impulsado por la adaptacion
de los servicios sanitarios a la sobrecarga asistencial de la
pandemia del SARS-CoV-2 ha pedido fuerza, habiendo retronado
en gran medida al modelo anterior (excepto una mayor utilizacion
de la consulta e interconsulta no presencial).

I 3.6. El internista en los escenarios de la “sanidad del futuro”

¢Cual debe ser el papel del internista en la sanidad del futuro? Probablemente vendra determinado por dos ejes:

1. Que garantice una asistencia integral y la continuidad asistencial.
2. Que desarrolle los roles que mejor pueda desempefar en los arquetipos de profesionales sanitarios de la “sanidad
del futuro”.

En relacion con la asistencia integral y continuidad asistencial, las presiones inducidas por el perfil demografico vy la
necesidad de controlar los costes de asistencia sanitaria han impulsado un importante crecimiento del “generalismo”

|u

en los sistemas sanitarios”, creando -por ejemplo- las figuras del “médico hospitalista” en los Estados Unidos y el de
“acute medicine” en el Reino Unido'#138139, | os beneficios que se derivan de la creacion de estos roles profesionales son
la disponibilidad 24/7/365; mejorar el flujo de pacientes dentro del hospital; desarrollar equipos multiprofesionales con
enfermerfa y otros profesionales; disminuir la estancia hospitalaria; optimizar la utilizacién de recursos (farmacos, ex-
ploraciones complementarias); aumentar el foco sobre calidad asistencial y seguridad del paciente®#2, E| concepto de
“hospitalismo” (Estados Unidos) o de “medicina aguda” (Reino Unido) probablemente no se acomodan a la estructura y
necesidades del sistema sanitario espafiol y a la organizacion de los hospitales y de los SMI, debiendo la SEMI redefinir los
roles que desarrollan estas figuras y especialmente los beneficios que aportan al funcionamiento del sistema sanitario.

El informe de Deloitte sobre “el médico del futuro™® identificaba los arquetipos que se muestran en la figura 7.

(41) Curiosamente este escenario no estd previsto, para la asistencia hospitalaria, en el informe del Ministerio de Sanidad citado en la referencia 19, que
prevé una disminucion en la tasa de médicos internistas.
(42) Algunas de las ventajas de la figura del “hospitalista” en los Estados Unidos citadas en la referencia 40.
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Figura 7. Arquetipos de los profesionales sanitarios en la sanidad del futuro.
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El arquetipo identificado como “gestor/integrador de la asistencia compleja”, descrito como “el lider del equipo asistencial
integrado”y la de “consultor analitico” son las figuras que mejor definen al internista, encajando la primera de ellas en las
virtudes descritas para el “médico hospitalista” y acercandose mas la segunda al papel que el internista desempefia en la
actualidad. Otros roles que pueden corresponder al internista en la sanidad del futuro son los de “ejecutivo” (un puesto
“ejecutivo” serfa el de director de continuidad asistencial®®) y obviamente el de “educador”.

La funcion del “gestor integrador de asistencia compleja” se define en el informe de Deloitte como “lideres del equi-
po asistencial, que dirigen y apoyan a pacientes y poblaciones para que tomen el control de su salud y gestionan la red
de proveedores de atencion sanitaria para los pacientes que necesitan atencion individualizada”. Como ejemplos de
habilidades se sefialan para esta figura “excelentes capacidades de gestion de datos y de IA; comunicacion empatica
de los datos; capacidad para aprovechar los big data y los conocimientos externos; y desempefio del equipo”. Como
ejemplos de sus responsabilidades citan las siguientes: “optimizar la salud con empatia basada en datos; agregar y
analizar tecnologias de IAy datos médicos; y mejora de los resultados en salud y de calidad de vida"; y como resultados
potenciales: “evidencia soportada en IA y big data para dirigir el proceso de toma de decisiones; aumento de la satis-
faccion para pacientes, cuidadores y organizaciones; mejora de los resultados en salud y disminucion de costes”. En
relacién con las competencias que debiera tener esta figura, la formacién de grado y en la residencia de los médicos
en competencias transversales en Espafia, incluyendo las competencias digitales, en liderazgo de equipos, en gestion
clinica, etc. es escasa.

(43) Véase Apartado 1.

(44) Se debe tomar en consideracion que el informe de Deloitte se refiere al contexto de los Estados Unidos, en donde la figura del “hospitalista” no es
exactamente la del médico internista en Espafa, y que estd enfocado a los cambios en los perfiles de los médicos (también incluye a physicians”) en
relacién con la introduccion de la tecnologia.
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La funcion del “consultor analitico” en el mencionado informe se
define como “aportar conocimientos médicos especializados al
equipo asistencial como utilizar la IA/algoritmos mejorados para
colaborar con el equipo asistencial con recomendaciones diagnos-
ticas y terapéuticas complejas. Como ejemplos de las competen-
Cias que debe tener esta figura propone “excelentes conocimientos
tecnoldgicos, gran capacidad de andlisis y diagndstico, capacidad
de comunicacién y de aportar valor afiadido al equipo asistencial”.
Como ejemplos de responsabilidades incluye “interpretar los pro-
blemas del paciente con tecnologia de IA para precisar diagnosti-
COs, comunicarse con los equipos asistenciales y tener la capacidad
de recomendar la aplicacion de datos” y como posibles resultados,
“mejores resultados en salud al prestar una asistencia integral; pla-
nes asistenciales individualizados basados en datos; diagnosticos
y recomendaciones terapéuticas mas precisos; mayor eficiencia y
efectividad para el paciente y el proveedor”.

En los arquetipos elaborados en el informe de Deloitte no encaja
bien una figura que tiene relevancia en las actuales actividades de
los internistas y que probablemente adquirira mayor importancia
en el futuro y que se puede denominar como “referente para el
diagnostico” del internista, especialmente relacién con atencion
primaria mediante las consultas de diagndstico rapido o de alta re-
solucion, actuando de “puerta de entrada” de pacientes con pato-
logia compleja (pluripatologia; crénico complejo); o en rapido dete-

rioro; o con expresion clinica no claray presuntamente mas graves.

Tabla 29. Fortalezas y debilidades de los médicos internistas en la sanidad del futuro.

Fortalezas Debilidades

El perfil del internista (“generalista”, asistencia integral La figura del “médico hospitalista” no ha sido trasladada/adaptada
y continuidad asistencial) es el mas adecuado para a las necesidades de la sanidad espafiola®).

responder a las necesidades de asistencia sanitaria de

una parte importante de la poblacién y especialmente

de los pacientes crénicos complejos, que constituyen

uno de los mayores (sino el mayor) problemas de la

sanidad espafiola.

El perfil del internista se acomoda muy bien a las Insuficiente formacién en el grado y en la residencia en
necesidades del médico de la sanidad del futuro, competencias precisas para tener el perfil del internista que se
especialmente los papeles de “gestor/integrador de la necesita en la sanidad del futuro, como las competencias digitales,

asistencia compleja” y de “consultor analista”, asi como de en liderazgo de equipos, en gestion clinica,...
gestor y educador.

El desarrollo de la medicina “hospitalista” se ha asociado
con mejoras en la gestion clinica (¥ estancia hospitalaria;
optimizar la utilizacion de recursos; A foco sobre calidad
asistencial y seguridad del paciente).

(45) No se trata seria tanto de trasladar la figura del “hospitalista” sino incorporar el concepto de “hospitalismo” como garantia de la continuidad asistencial.
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I 3.7. Andlisis interno. Fortalezas y debilidades
El resumen del analisis interno se concreta en la tabla 29.

Tabla 30. Andlisis interno. Fortalezas y debilidades.

Fortalezas Debilidades

Edad media relativamente baja. Sistema formativo de grado que estimula la subespecializacién.

Programa formativo actualizado por la Programa formativo "oficial” de la especialidad sin actualizar
Comision Nacional de la Especialidad de desde 2007.
Medicina Interna (no aprobado).

Sistema sanitario “fragmentado”, organizado en funcién de
niveles asistenciales y subespecialidades que posiblemente

Ml en . ) L . . )
~ no incentiva la vocacion de los médicos en formacién hacia
Espaia L :
especialidades generalistas.
Escasa integracion en los SMI de unidades como la hospitalizacion
a domicilio, asf como de coordinacién con los servicios de urgencia,
relevantes para la continuidad asistencial.
Elevada temporalidad en los puestos de internista, pendiente de
los nuevos procesos de estabilizacion.
Los SMI como servicio central de los Modelo asistencial fragmentado en niveles asistenciales y
hospitales: alrededor del 20% de las especialidades/disciplinas.
camas y las altas. Tendencia creciente
del aumento de actividad.
Los SMI dan la mayor parte de las Tendencia a la disgregacion de los SMI en otros servicios y
altas hospitalarias por enfermedades unidades.
infecciosas y un considerable porcentaje
de altas por enfermedades respiratorias,
del aparato circulatorio, urinario y del
sistema nervioso.
Pobre desarrollo de algunas modalidades asistenciales en los SMI:
hospitalizacion a domicilio (27%) y hospitalizacion de dia (42%).
Insuficiente desarrollo de programas de atencion sistematica a
pacientes cronicos complejos (59% de los SMI).
SMI

Pobre desarrollo de las consultas de diagndstico rapido (59%) y de
pluripatologfa (46%).

Escasa implantacion de la asistencia compartida, solamente con
traumatologia supera el 50%.

Pobre desarrollo de la consulta no presencial (55% de los SMI) y de
la interconsulta no presencial (46% de los SMI).

Baja implantacion de la gestion por procesos (28% de los SEMI).

Baja implantacién del pase de visita multidisciplinar y de
sistemas de alerta y respuesta rapida (42% y 51% de los SMI,
respectivamente) (atencién al papel de enfermerfa).

Diferencias en resultados entre hospitales y Comunidades
Auténomas que probablemente sefialan desigualdades en salud,
insuficientemente estudiadas.
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Fortalezas Debilidades

Buena imagen ante la sociedad y Relacion conflictiva con las sociedades cientifico-médicas con mayor
los socios. solapamiento de competencias (geriatria, infecciosas, urgencias).
Valoracién Muy buena/buen{a valoracion de las Es/casa, con tendencia a reducirsie, incidencia en la formacién
SEMI actividaqes cientfficas, congreso, meédica de grado, tanto en relacion con el programa formativo
(Comité formacion, grupos de trabajo y calidad, como en la presencia de internistas como profesores universitarios.
R con oportunidades de mejora en todas
Director o
estas actividades.
yC.
Ampliado) Tendencia de mejora en todos los Poca incidencia en la toma de decisiones de politica sanitaria de las
aspectos, incluyendo la comunicacion administraciones publicas.
externa e interna, en donde se aprecia la
necesidad de potenciarlas.
Buena imagen de la SEMI entre sus Los socios coinciden con los comités del proyecto en la mala
socios, incluyendo a los MIR. relacién con algunos servicios y especialidades "generalistas”,
especialmente geriatria y urgencias. Para estas especialidades
(geriatria, infecciosas, paliativos) los MIR consideran que deberfan
ser ACE, mientras que urgencias la ven como una especialidad.
Valoracién Muy buena/buena valoracion de las
SEMI actividades de la SEMI: cientfficas,
(Socios y congreso, formacion, grupos de trabajo
MIR) y calidad.
Especialidad atractiva para los residentes,
especialmente por su caracter holistico,
incluyendo el amplio rango de patologias
que atiende, la atencion integral y la
continuidad asistencial.
La asistencia integral y la continuidad Los programas formativos del grado de Medicina reproducen el
asistencial, como dos de los principales modelo fragmentado y reparador del sistema sanitario actual,
conceptos que orientan a la Mly al organizados por “disciplinas”y enfocados a la enfermedad.
funcionamiento de los SMI, son la
alternativa al actual modelo fragmentado
que no responde a gran parte de las
necesidades sanitarias de la poblacion
actual y, por tanto, no es eficiente ni
sostenible.
MIy SMI
en relacién La SEMly los SMI puede ofertar Las facultades de medicina prestan una atencion Insuficiente a las
con las soluciones organizativas y de gestion llamadas competencias “no técnicas” (o “transversales”). Este déficit
tendencias que afiaden valor a la sanidad espafiola tampoco se aborda en la formacion MIR, y su necesidad no es
de cambios  (Anexo 1). apreciada por la mayoria de ellos.
de los
sistemas Programa formativo “oficial” del internista no actualizado desde 2007.
sanitarios
En el perfodo que comprenden los proyectos RECALMIN (2014-
2022) los SMI han aumentado notablemente su actividad, con
lentos progresos hacia la “sanidad del futuro”.
El avance hacia la “sanidad del futuro” impulsado por la adaptacion
de los servicios sanitarios a la sobrecarga asistencial de la
pandemia del SARS-CoV-2 ha pedido fuerza, habiendo retronado
en gran medida al modelo anterior (excepto una mayor utilizacion
de la consulta e interconsulta no presencial).
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Fortalezas Debilidades
El perfil del internista (“generalista”, La figura del “médico hospitalista” no ha sido trasladada/adaptada a
asistencia integral y continuidad las necesidades de la sanidad espafiola.

asistencial) es el méas adecuado

para responder a las necesidades

de asistencia sanitaria de una

parte importante de la poblaciény
especialmente de los pacientes crénicos
complejos, que constituyen uno de los
mayores (sino el mayor) problemas de la
sanidad espafiola.

Médicos

internistas El perfil del internista se acomoda muy Insuficiente formacién en el grado y en la residencia en

enla bien a las necesidades del médico de competencias precisas para tener el perfil del internista que se
sanidad del a sanidad del futuro, especialmente necesita, como las competencias digitales, en liderazgo de equipos,
futuro los papeles de “referente para el en gestion clinica,...

"o

diagnostico”, “gestor/integrador de la
asistencia compleja”y de “consultor
analista”, asi como de gestor y educador.

El desarrollo de la medicina
"hospitalista” se ha asociado con
mejoras en la gestién clinica (¥ estancia
hospitalaria; optimizar la utilizacion

de recursos; A foco sobre calidad
asistencial y seguridad del paciente).

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA 79
La asistencia integral de la persona enferma



REFLEXION ESTRATEGICA
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

3. ANALISIS INTERNO

Apéndice 1. Modelos de organizacion de los SMI que pueden confrontar
problemas relevantes del sistema sanitario espanol

Continuidad asistencial

El concepto de continuidad asistencial nace de la necesidad de evitar los riesgos que para el paciente suponen las
transiciones asistenciales (el cambio de proveedor de servicios sanitarios)'*'. A la transicion entre hospital y AP se le ha
prestado cierta atencion en el sistema sanitario espafiol creando algunas Comunidades Auténomas la figura de “direc-
tor de continuidad asistencial” en los hospitales. Las transiciones asistenciales -y, por tanto, los riesgos asociados a las
mimas- se producen también dentro del hospital (entre servicios: urgencias, hospitalizacion, cuidados criticos; entre
turnos de enfermeria; entre dias laborables y “fines de semana”, entre el horario regular y la tarde/noche). Los pacientes
mayores y cronicos complejos son mas vulnerables a las brechas de comunicacion en las transiciones asistenciales y, por
tanto, a sufrir eventos adversos'#?, mientras que una atencion integral durante la estancia hospitalaria reduce el riesgo
de deterioro y posteriores reingresos°'.

Coordinacion de la asistencia aguda en el hospital

El “Hospital del Futuro”® sefialaba los problemas de continuidad asistencial dentro del hospital y llamaba a la Medicina
Interna a “liderar el desarrollo de la coordinacion de la asistencia aguda”. Desde la publicacién de los estandares hasta la
actualidad el progreso en la aceptacion de esta propuesta ha sido nulo, salvo en el periodo mas algido de la pandemia
del SARS-CoV-2, en la que equipos clinicos liderados en numerosas ocasiones por médicos internistas asumieron el pro-
tagonismo de la organizacion de la asistencia en muchos hospitales. El objetivo de esta propuesta es crear dentro de los
hospitales una estructura de coordinaciéon de la asistencia al paciente ingresado no programado que, con un enfoque
clinico de mejora de calidad asistencial, garantice dptimos estandares, no solamente en las plantas de Ml sino en las de
todo el centro. Esto se deberia traducir en menor mortalidad hospitalaria, menor incidencia de complicaciones y eventos
adversos, una reduccion de los riesgos de empeoramiento de la condicion de salud (dependencia, discapacidad, fragili-
dad), menor estancia hospitalaria, una transicion segura a la comunidad y menor riesgo de reingreso o asistencia en el
servicio de urgencias. En el Reino Unido la asistencia en las “unidades de corta estancia” llevadas por internistas ("acute
medicine”) se ha asociado a disminucion de la mortalidad y de la estancia hospitalaria'“*#“®. Los modelos “hospitalistas” de
Estados Unidos persiguen el mismo objetivo y un modelo de “hospital generalista” ha sido desarrollado en Singapur'#+145,
apoyandose ambos modelos en médicos de familia.

Los objetivos sefialados permiten elaborar indicadores mensurables que posibilitan evaluar el coste/efectividad de los
modelos asistenciales basados en la continuidad asistencial.

Los estandares de las unidades de Medicina Interna de la SEMI'?714¢ incorporan la implantacion de una atencion siste-
matica al paciente agudamente enfermo ingresado en el hospital (guia NICE 50)'#’. La estructura de coordinacién de
la asistencia en el hospital serfa la responsable de que se garantizaran dichos estandares en todos los servicios del
hospital y en todo el continuo asistencial, desde las urgencias a los cuidados criticos. La colaboracion de la Ml con otras
especialidades y profesionales es precisa para desarrollar y aplicar los estandares de calidad de la asistencia al paciente
agudamente enfermo ingresado en el hospital.

Implantacién de sistemas de alerta temprana y respuesta rapida

Los estandares de las unidades de Medicina Interna de la SEMI'¢ establecen como requisito la implantacion de estos
sistemas, incorporando las recomendaciones del Royal College of Physicians of London'*8, la Future Hospital Commission'

(46) Estas unidades se hacen responsables del paciente durante las primeras 48-72 horas transfiriéndose después a la responsabilidad de la especiali-
dad correspondiente, no siendo este el modelo que se propone para los SMI.
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y NICE™, recomendaciones a su vez incorporadas en el documento de “estandares y recomendaciones de la unidad
de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos” del Ministerio de Sanidad'™®. El objetivo de implantar estos
sistemas es detectar precozmente signos vitales de deterioro asociados con un aumento de la mortalidad™!" y que fre-
cuentemente son ignorados, malinterpretados y mal gestionados'2. Se estima que un 70% de los eventos adversos que
condicionan la salud son potencialmente evitables'>'>*. Los sistemas de alerta temprana y respuesta rapida mediante
equipos multidisciplinares especializados se espera que reduzcan la mortalidad hospitalaria, los eventos adversos (para-
das cardiacas inesperadas, ingresos imprevistos en las unidades de cuidados intensivos -UCI-), los reingresos en la UCI
y reduzcan duracién de la estancia hospitalaria. La implantacion de estos sistemas en los SMI de los hospitales publicos
espafioles, aunque ha ido aumentando ligeramente, se sitla en el 51% segln datos de RECALMIN 2023. Una reciente
revision Cochrane'™, de la que se han obtenido las referencias citadas de mas arriba, no encontraron una evidencia s6-
lida de la efectividad de los sistemas de alerta temprana y respuesta rapida debido a la heterogeneidad en la seleccion
de indicadores de resultado vy la pobre calidad de los estudios. Es, asimismo, probable que haya también disparidad en
aspectos organizativos y de gestion clinica (composicion y cualificacion de los equipos, volumen de pacientes atendidos,
etc.). La SEMI deberfa establecer -probablemente en colaboracién con la Sociedad de Medicina Intensiva, Critica y Uni-
dades Coronarias- criterios y estandares organizativos e indicadores para la evaluacion de su efectividad.

Continuidad asistencial en el hospital. Asistencia compartida'®s's

La implantacion de la asistencia compartida de los SMI con los servicios quirdrgicos en los hospitales del SNS es baja,
superando el 50% solamente la colaboracién con los servicios de traumatologia®”. Se han descrito en los SMI carencias
en la formacion y cierta confusion con el concepto de asistencia compartida, no existiendo en la mayoria de los SMI de
protocolos organizativos'®. La evidencia disponible aconseja la expansion de los programas de asistencia compartida de
los SMI con los servicios quirldrgicos'”, habiéndose descrito como beneficios la reduccion de las complicaciones post-
quirdrgicas'®, de la duracion de la estancia’®’, de los reingresos a 30 dias'®?, del nimero de especialista que intervienen
en la asistencia y del coste'®® aumento de la prescripcion de tratamientos basados en la evidencia'®?;, menor tiempo
preoperatorio'®; menores transferencias a UCI por deterioro agudo; mayores posibilidad de alta a domicilio’®®; y mejores
niveles de satisfaccion de cirujanos y enfermeras. Sin embargo, otros estudios no han demostrado beneficios relevantes
de la asistencia compartida, lo que probablemente indica que su eficacia depende del disefio e implementacion de esta
modalidad asistencial. El porcentaje de pacientes compartidos de otras especialidades médicas y MI ha sido creciente
estos ultimo 20 afios'®, siendo probablemente la oncologia médica en donde puede tener mayor alcance esta colabora-
cion (también ginecologia, psiquiatria,...).

La Society for Hospital Medicine ha desarrollado una guia para la implantacion de la asistencia compartida'®. El grupo de
trabajo de la SEMI de Asistencia Compartida y Medicina Consultiva ha establecido unos estandares de certificacion para la
asistencia compartida y la interconsulta. Se deberfa evaluar el desempefio de la asistencia compartida comparativamente
con otras formas tradicionales de apoyo de la Ml a otras especialidades (interconsulta). El Working Group on Professional
Issues and Quality of Care de la EFIM recomienda que las sociedades de Ml impulsen la implantacién de la asistencia com-
partida, asi como la evaluacion de su impacto en resultados clinicos, seguridad del pacientes, eficiencia y satisfaccion'.

Continuidad asistencial. Los “fines de semana”

Los “fines de semana” implican un riesgo para la continuidad asistencial. En algunos hospitales supone una notable re-
duccion del personal de enfermeria por paciente ingresado, asi como la no realizacion del pase de visita regular. Estas
condiciones, unidas al todavia pobre desarrollo de sistemas de alerta temprana y respuesta rapida, pueden implicar un
riesgo de eventos adversos para los pacientes, incluyendo el aumento de la mortalidad. En el SNS, Barba y cols. descri-
bieron un aumento de mortalidad en las primeras 48 horas en fines de semana en un centro'®®. Mas recientemente y

(47) De acuerdo con la informacion facilitada por los SMI en la encuesta RECALMIN, que muy probablemente sobreestima la cifra real de asistencia
compartida.
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teniendo en cuenta el conjunto del SNS se ha descrito una asociacion entre ingreso en fin de semanay mayor mortalidad
en pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca descompensada, tendiendo a tener la duracién del “fin de semana”
(ocasionalmente prolongado por un festivo, un “puente”, etc.) un efecto acumulativo sobre la mortalidad™®. Uno de los
objetivos de la creacion del médico “hospitalista” en Estados Unidos o la especialidad de “acute medicine” en el Reino
Unido™8'34 ha sido la continuidad asistencial 24/7/365 que recomendaba la Comision de Future Hospital del Royal College
of Physicians'40.14948),

Asistencia integral

La “asistencia integral” es el otro gran componente de la aportacion de valor de la Ml a la sanidad. Su aproximacion
generalista facilita la toma en consideraciéon de muchos de los aspectos que configuran la asistencia a pacientes con
multimorbilidad en contraposicion al modelo asistencial fragmentado en especialidades por 6rganos y aparatos. Una
asistencia integral se deberfa traducir en un mejor manejo asistencial en el ambito comunitario, disminuyendo la elevada
frecuentacion hospitalaria y de los servicios de urgencias de los pacientes crénicos complejos, asi como una disminucion
de la duracion de la estancia, reduccion de las complicaciones y eventos adversos y mejora de los resultados en salud 'y
calidad de vida de estos pacientes cuando precisan ingreso hospitalario. El logro de estos objetivos mejoraria los resul-
tados en salud reduciendo costes. Un corolario de esta aproximacion es que la Ml precisa establecer alianzas con la AP
para prestar una atencion integral a los pacientes cronicos complejos a lo largo del continuo asistencial“?. Sin embargo,
la atencion a aspectos como la alimentacion, la movilidad, el estado de animo, la vivienda, la socializacién, etc. forma tam-
bién parte de una “atencién integral”'??, por lo que el eje asistencial que representa la atencién compartida MI-AP debe
poder integrar en los planes de cuidados individualizados a otros especialidades y profesionales de la salud asi como a
los recursos sociales'".

Un elemento que debe incorporar la “integralidad” de la asistencia es el concepto de “atencion centrada en el paciente”,
que implica que los internistas que tratan pacientes complejos con multimorbilidad deben considerar los objetivos que
los pacientes prefieren, siguiendo un principio de orientacién por objetivos® y las decisiones compartidas®.

Probablemente el problema mas importante de la asistencia sanitaria en el SNS sea el referido a la atencion del paciente
crénico complejo (unidades de pacientes pluripatolégicos). Su atencién sistematica puede implicar un cambio importan-
te en la forma de organizar los SMI.

Atencioén sistematica al paciente crénico complejo

La asistencia sistematica al paciente crénico complejo incorpora tres elementos nucleares de la aportacion de valor de
la MI: generalismo, continuidad asistencial y asistencia integral. Los estandares de las unidades de MI recomendaban
un sistema para la atencion al paciente cronico basado en los criterios organizativos de las unidades de pacientes pluri-
patoldgicos (UPP) como modelo para atender a estos pacientes'”. Las UPP es un modelo organizativo desarrollado por
Manuel Ollero en el Hospital Universitario Virgen del Rocio inspirado en el de la Health Maintenence Organization Kaiser
Permanente de los Estados Unidos'”?'73, La organizacion en UPP implica la sectorizacion del SMI®?, asignando un médico
por segmento de poblacién mayor de 64 afios en el area de influencia del hospital -y, por tanto, de los médicos de AP
que estén a su cargo®’-, y la implantacién de un modelo de atencién conjunta con AP, pero también incorpora aspectos

(48) No implica que sea el mismo médico. Lo que preveia el informe de Future Hospital era que “irrespective of their size, hospitals should accommodate
the concentration of skilled staff and resources needed for the diagnosis and treatment of ill patients, 24 hours a day and 7 days a week”.

(49) Atencidn a la cronicidad. Declaracion de Mérida SEMI. SEMFYC. 2023. Disponible en: hitps.//www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/981.pdf
(50) Este modelo de sectorizacion (que incorpora también la asignacion de camas de hospitalizacion) ha tenido un escaso desarrollo en los SMI, proba-
blemente por la dificultad para la gestion dado el elevado nimero de pacientes pluripatologicos en los SMI o con necesidades complejas. (50% y 75%
respectivamente segun estudios de la SEMI).

(51) En los estdndares y recomendaciones de las UPP del Ministerio de Sanidad (2009) se recomendaba un médico internista por cada 8.000+1.500
personas =65 aros.
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estructurales como la disponibilidad (idealmente en el mismo ambito fisico) de hospital de dia y consulta externa. El
documento de estandares de las UPP del Ministerio de Sanidad prestaba nula atencién a aspectos relacionados con la
“digitalizacion”, que pueden tener una importante aplicacion tanto en la relacion entre MI-AP como en la de ambos con
la asistencia al paciente en el ambito domiciliario, la incorporacion de datos procedentes del paciente, etc. Una asisten-
Cia sistematica al paciente crénico complejo se traduce en una reduccién de ingresos hospitalarios no programados;
menor duracion de la estancia hospitalaria; reduccion del consumo de medicamentos; reduccion del niumero de con-
sultas urgentes; mejor coordinacion con las agencias comunitarias (servicios sociales); y elevados indices de satisfaccion
entre pacientes, cuidadores y profesionales®'7#177 | 3 eficacia de programas multidisciplinares de atencién sistematica
a pacientes cronicos complejos se ha descrito también con el manejo de la insuficiencia cardiaca en las UMIPIC'78180, | g
SEMI no ha elaborado unos estandares en relacion con estas unidades y probablemente deberia considerar impulsar la
implantacién de programas de atencién al paciente pluripatolégico en todos los hospitales.

Otros aspectos referidos al papel de los SMI en la “sanidad del futuro”

Aungue haya otros aspectos a considerar se mencionan en este apartado dos elementos de la organizacion de la asis-
tencia sanitaria en los que los SMI deben probablemente asumir un papel.

Medicina Interna vs especialidades en los hospitales “locales”

Un problema que confrontan los “hospitales locales” (hospitales de alrededor de 200 camas o0 menos, que atienden a
poblaciones de unos 100.000 habitantes 0 menos, en numerosas ocasiones en ambitos geograficos con una amplia
dispersion poblacional) es la disponibilidad de especialistas en subespecialidades médicas®. La propuesta generalizada
de solucién de este problema es demandar formar a mas médicos en subespecialidades. Probablemente esta no sea la
respuesta mas adecuada para resolver el problema por varios motivos:

1. Dificilmente estos subespecialistas tienen un volumen asistencial suficiente como para mantener las competencias
especificas de su especialidad.

2. Muy generalmente estos subespecialistas estan aislados en estos centros, siendo 1 o 2 por especialidad, lo que
tampoco contribuye al manteamiento de competencias.

3. Los subespecialistas se deben integrar en las guardias médicas generales, a veces sin las competencias y sin la pre-
disposicion para hacerlo.

Una alternativa probablemente mas eficaz que las plantillas de los SMI de los hospitales “locales” estuvieran integradas
por médicos internistas con formacién avanzada en subespecialidades y habilidades complementarias con el apoyo de
los subespecialistas del hospital de drea de salud de referencia.

Hospitalizacién a domicilio

La hospitalizacion a domicilio (HaD) es una de las fronteras de la sanidad del futuro'®"'#2 y su implantacion esta siendo
facilitada por la digitalizacion, especialmente los “wearables”®'841% | os estudios comparando HaD frente a la hospitali-
zacion convencional muestran una mortalidad similar o inferior, menor riesgo de reingreso y de ingresos en hospital de
larga estancia en la HaD y menor coste, siendo la duracion del tratamiento mas prolongado en la HaD'8¢'87188 (Jna recien-
te revision de esta modalidad asistencial concluia que para aquellos pacientes en los que la HaD puede ser apropiada los
resultados son similares e incluso mejores que los de la hospitalizaciéon convencional y comparaba dos modalidades de
HaD, una con ingresos de corta estancia y seguimiento en domicilio y otra sin ingreso, sugiriendo mejores resultados en

(52) Por ejemplo, SEC-Analiza (SEC Analiza - Sociedad Espafiola de Cardiologia (secardiologia.es)) hace mencion a este problema en relacion con los
especialistas en cardiologia. Se emplea el término “subespecialidad” para mencionar aquellas especialidades médicas nacidas del tronco comin de la
MI: cardiologia, endocrinologia, etc.
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la modalidad sin ingreso'®. Se debe sefialar, no obstante, que la mayoria de los estudios son de escasa calidad metodo-
|6gica, precisando estandarizar los procedimientos y establecer criterios de calidad en los estudios'®. El 27% de los SMI
ofertan esta modalidad asistencial y la SEMI no ha desarrollado estandares para esta modalidad asistencial.

Apéndice 1. Tabla 1. Modelos organizativos de los SMI que pueden afiadir valor a la sanidad espafiola.

Modelo Beneficios descritos/Objetivos ob .
. q servaciones
organizativo alcanzables
¥ Mortalidad hospitalaria. Requiere la implicacion de la SEMI en impulsar este
¥ Incidencia de complicaciones y eventos cambio organizativo en los hospitales.
Estructura de adversos. Requiere asimismo la elaboracién de estandares
coordinacién ¥ Riesgos de empeoramiento de la organizativos y de gestién clinica (gufa NICE 50) e
de la asistencia condicién de salud. indicadores de desempefio.
aguda en el ¥ Estancia hospitalaria, una transicion Evaluar el coste/efectividad de la medida.
hospital segura a la comunidad.
¥ Riesgo de reingreso o asistencia en el
servicio de urgencias.
Implantacién ¥ Mortalidad hospitalaria. Requiere la implicacion de la SEMI en colaboracion
de sistemas ¥ Eventos adversos (paradas cardiacas con la SEMICyUC.
de alerta inesperadas, ingresos imprevistos en las Formar a los médicos internistas; otros médicos
tempranay unidades de cuidados intensivos -UCI-). especialistas y enfermeria en su implantacion.
respuesta ¥ Reingresos en UC. Evaluar el coste/efectividad de la medida.
rapida ¥ Duracién de la estancia hospitalaria.
¥ Reduccién de las complicaciones ¢Revisar los estandares de certificacion para aplicarlos
médicas. exclusivamente a asistencia compartida?
. . ¥ Duracién de la estancia. Elaborar una guia para su implantacion.
Asistencia ) . - ~
compartida ¥ Reingresos a 30 d|lasl. . . Elaborar mdwcadores dg desgmpeno. . ,
v Numero de especialistas que intervienen Formar a los médicos internistas en su implantacion.
en la asistencia. Evaluar el coste/efectividad frente al modelo
¥ Coste. tradicional de interconsulta.
Continuidad Vv Mortalidad hospitalaria. Garantizar el pase de visita los fines de semana en
asistencial en los SMI.
los fines de
semana
¥ Ingresos hospitalarios no programados. Requiere la implicacion de la SEMI en colaboracion
V' Estancia hospitalaria. con las sociedades de AP.
Unidades/ ¥ Consumo de medicamentos. Elaborar los estandares de certificacion.
programas ¥ Numero de consultas urgentes. Elaborar una guia para su implantacion.

de pacientes

pluripatolégicos

Mejor coordinacion con las agencias
comunitarias (servicios sociales);

Formar a los médicos internistas en su implantacion.

A Indices de satisfaccion (pacientes,
cuidadores y profesionales).
SMI en = Equipos de médicos internistas con Proponer este modelo y evaluar frente al
hospitales competencias complementarias y apoyo actual (equipos mixtos de médicos internistas y
" \ de subespecialistas del hospital del area subespecialistas).
locales”/ }
" . de salud de referencia.
comarcales ) > .
= Mejora de la atencién continuada.
¥ Mortalidad (o igual). Elaborar los estandares de certificacion.
¥ Reingreso y de ingresos en hospital de Elaborar una guia para su implantacion.
Hospitalizacién larga estancia. Formar a los médicos internistas en su implantacion.
a domicilio ¥ Coste. Evaluar el coste/efectividad frente al modelo

tradicional de hospitalizacién convencional en
pacientes donde esté indicado.
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Debilidades

Amenazas

Escaso peso de las sociedades cientifico-médicas en la politi-
ca sanitaria, incluyendo los aspectos relativos a la formacion,
competencias, ordenacién de recursos y planificacién de nece-
sidades, asf como otras estrategias determinantes, como la de
salud digital del SNS. Menor inversién de la industria biosanita-
ria que otras especialidades.

Sistema sanitario fragmentado con notable resistencia al cam-
bio. Lento progreso del sistema sanitario espafiol hacia la “sa-
nidad del futuro”. Insuficientes recursos de internistas en un
escenario de modelo integrado.

Escasa presencia de internistas en la Universidad (formacién de
grado basada en “disciplinas”)®?. Escasa formacién del internis-
ta en Investigacion y publicaciones biomédicas, o que contribu-
ye a la escasa presencia de internistas en la universidad.

Los programas formativos del grado de Medicina reproducen el
modelo fragmentado y reparador del sistema sanitario actual.
Solapamiento de contenidos asistenciales entre especialida-
des. Insuficiente formacién en el grado y en la residencia en
competencias precisas para tener el perfil del internista que se
necesita, como las competencias digitales, en gestién, en nue-
vas técnicas... Necesidad de mejora en herramientas de valora-
cién geriatrica.

Escasa integracién en los SMI de unidades como la hospitaliza-
cién a domicilio, asf como de coordinacién con los servicios de
urgencia. Mejorable implantacion de la asistencia compartida
del paciente ingresado en el hospital, asi como de los progra-
mas de atencion sistematica al paciente crénico complejo y de
orientacion clinica del paciente con diagnéstico dificil (unidades
de diagndstico rapido; SMI como referente principal de la AP
en el hospital).

La “digitalizacién” impulsard un cambio radical en la organiza-
cién y gestion de la asistencia sanitaria y en la configuraciéon de
las especialidades médicas y equipos asistenciales. Puede ser
también una oportunidad si la SEMIy, en general, las entidades
cientifico-médicas tienen una actitud proactiva e incidencia re-
levante en la transformacion del sistema sanitario.

(53) La presencia de internistas como tutores de prdctica clinica en sexto curso da la oportunidad de “mostrar” que es la Medicina Interna, para que

conozcan la especialidad antes de elegir en el MIR.
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REFLEXION ESTRATEGICA

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

Necesidad de encontrar un equilibrio entre la orientacion
“generalista” de la SEMIy las areas especificas de conocimiento.
Serfa necesario definir la distinta funcién y aplicacion de areas
de conocimiento del internista dependiendo de la complejidad
del hospital.

Escasos progresos en relacion con las propuestas de la SEMI
sobre el “hospital del futuro”. Las tendencias y experiencias
de organizacién del hospital durante la pandemia del SARS-
CoV-2 parecen haber sido coyunturales con la excepcion de la
implantacion de la consulta/interconsulta no presencial (que
tiene una implantacion mejorable en los SMI).

Escasos estudios sobre la efectividad, calidad y coste de los
modelos de asistencia integral y atenciéon continuada en el
sistema sanitario espafiol. Necesidad de mejorar la informacion,
incluyendo registros, sobre estas actividades.

Cambios en las expectativas y demandas de los ciudadanos,
gue cuentan con distintas fuentes de informacién no todas
confiables, respecto del sistema sanitario. Tendencias que pue-
den ser, a la vez, amenazas y oportunidades.

La figura del “médico hospitalista” no ha sido trasladada/adap-
tada a las necesidades de la sanidad espafiola. La SEMI no esta
liderando el movimiento hospitalista®.

Fortalezas

Oportunidades

La asistencia integral y la continuidad asistencial, como dos de
los principales conceptos que orientan a la Ml'y al funcionamien-
to de los SMI, son la alternativa al actual modelo fragmentado
gue no responde a gran parte de las necesidades sanitarias de la
poblacién actual y, por tanto, no es eficiente ni sostenible.

La tension entre los factores de crecimiento del gasto (enveje-
cimiento poblacional, innovacién tecnolégica, expectativas ciu-
dadanas)y los recursos disponibles requeriran propuestas que
mejoren la eficiencia del sistema sanitario.

La SEMI y los SMI puede ofertar soluciones organizativas y de
gestién que afiaden valor a la sanidad espafiola (asistencia
compartida; atencion sistematica al paciente crénico complejo
y al paciente ingresado en el hospital; hospitalizacion a domici-
lio; hospitalizacion de dia; unidades de respuesta rapida...).

El cambio de perfil demografico (envejecimiento, pluripatologfa,
fragilidad,...) y las demandas de los pacientes requieren de una
asistencia integral, continuada, centrada en la persona, que
debe ser el "core" de lo que la Ml aporta a la sanidad. Ademas,
la Ml puede ser una especialidad fundamental para la preven-
cién y el abordaje de las consecuencias del cambio climatico
sobre la salud.

La capacidad del trabajo en equipo y la continuidad asistencial
del paciente que aporta la Ml serd fundamental para una eficaz
y eficiente coordinacion sociosanitaria.

El perfil del internista (“generalista”, asistencia integral y conti-
nuidad asistencial) es el mas adecuado para responder a las
necesidades de asistencia sanitaria de una parte importante de
la poblacion y especialmente de los pacientes crénicos comple-
jos, que constituyen uno de los mayores (sino el mayor) pro-
blemas de la sanidad espafiola; asf como el enfoque clinico de
pacientes con diagnostico dificil.

La lAy la hiperespecializacion requerirdn de una visién integral
de la persona enferma.

El perfil del internista se acomoda muy bien a las necesidades
del médico de la sanidad del futuro, especialmente los pape-
les de “gestor/integrador de la asistencia compleja”, “referente
para el diagndstico” y de “consultor analista”, asf como de ges-

tor y educador.

Movimiento "generalista" potente en los pafses con economfas
avanzadas, demandas de los pacientes -especialmente croni-
co-complejos/pluripatoldgicos- de una atencién integral.

Los SMI como servicio central de los hospitales: alrededor del
20% de las camas v las altas. Tendencia creciente del aumento
de actividad. Los SMI dan la mayor parte de las altas hospitalarias
por enfermedades infecciosas y un considerable porcentaje de
altas por enfermedades respiratorias, del aparato circulatorio,
urinario y del sistema nervioso. Formacién avanzada en areas de
conocimiento (IC, ETV, GEAS, Minoritarias, Infecciosas...).

Evidencia de los beneficios de la asistencia compartida y otras
modalidades de atencién que oferta la Ml para otras especiali-
dades, quirdrgicas o médicas (oncologia). Necesidad de la Ml'y
de las subespecialidades médicas de integrar experiencias para
tener una vision completa de las distintas patologias.

(54) No se trataria tanto de trasladar la figura del “hospitalista” sino de incorporar el concepto de “hospitalismo” como garantia de la continuidad asistencial.
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4. SINTESIS DAFO Y CAME

J 42 camE

CAME

Confrontar debilidades

Afrontar amenazas

Establecer una alianza con las entidades cientifico-médicas (es-
pecialmente con FACME) para tener un mayor peso en politica
sanitaria en aspectos relativos a la formacién, competencias
profesionales, ordenacién de recursos, planificaciéon de nece-
sidades, indicaciones de uso de los medicamentos (posiciona-
miento terapéutico),...

Proponer y promover con otras entidades cientifico-médicas el
modelo de sistema sanitario y asistencial que precisa la socie-
dad espafiola. Aumentar el peso de la SEMIy de las sociedades
cientifico-médicas en politica sanitaria. Tener una presencia
activa en politica sanitaria. Exponer al Ministerio de Sanidad y
las Comunidades Auténomas la necesidad de tener hacia un
modelo integral y, como consecuencia, el incremento de nece-
sidades de internistas.

Promover el desarrollo de la asistencia compartida y la hospi-
talizacién a domicilio por los SMI, asf como la implantacion de
las propuestas del “hospital del futuro” (coordinacion de la asis-
tencia del paciente no programado ingresado en el hospital;
atencion sistematica al paciente crénico complejo y al paciente
ingresado en el hospital).

Trabajar con la Conferencia Nacional de Decanos de Medicina y
otras sociedades cientifico-médicas en el desarrollo de criterios
de seleccién y programas formativos de grado de Medicina que
respondan a las necesidades de perfil de médico que necesita la
sociedad espafiola. Exigir la aprobacion del programa formativo
propuesto por la CNE. Potenciar desde la SEMI la formacién en
competencias transversales, en el desarrollo de las modalida-
des de asistencia basadas en la atencién integral y continuada,
asf como en competencias profesionales relacionadas con éstas
(las referidas a una asistencia centrada en la persona; al manejo
de las situaciones que acompanan al envejecimiento; etc.).

Potenciar los grupos de trabajo mas transversales (asistencia
compartida, gestion clinica, hospitalizacion de dia, pluripatolo-
gfa...). Establecer un sistema de coordinacién inter-grupos para
alinear su actividad con las lineas estratégicas de la SEMI.

Dedicar atencion (actividades de formacion, investigacion e In-
novacion en la prestacion de servicios) a la “digitalizacion” (inclu-
yendo la IA) como herramientas transversales.

Situar a la Ml como garante de la atencion integral y continui-
dad asistencial en el hospital (la figura del médico "hospitalista”
en el contexto del Sistema Nacional de Salud).

Promover las propuestas de la SEMI sobre el “hospital del futuro”.

Generar evidencia cientifica sobre la efectividad, calidad y coste
de los modelos de asistencia integral y continuada que ofre-
ce la Ml en el sistema sanitario espafiol. Potenciar sistemas de
informacion sobre la actividad y resultados de los SMI 'y de las
modalidades asistenciales de la Ml (asistencia compartida, hos-
pitalizaciéon a domicilio, “unidades” o “programas” de atencién al
paciente pluripatoldgico...).

Establecer alianzas y desarrollar actividades conjuntas con las
asociaciones de pacientes, especialmente de crénicos com-
plejos/pluripatoldgicos. Formar a los internistas en atencion
centrada en la persona. Ser referentes en las escuelas de sa-
lud para asociaciones de pacientes y familiares (conocimiento
transversal y la vision mas amplia de los problemas de salud).

Asumir puestos de responsabilidad en la “macro”y “meso” gestion.

Mantener fortalezas

Explotar oportunidades

Establecer como linea estratégica la asistencia integral y la con-
tinuidad asistencial, como la principal aportacion de la Ml al
sistema sanitario.

Promover la Ml (asistencia integral, continuidad asistencial)
como la alternativa mas costo-efectiva a la crisis del sistema
(junto con una atencién primaria actualizada) y para lograr una
adecuada coordinacion sociosanitaria.

Promover la implantacién y desarrollo en los SMI de la asis-
tencia compartida; la atencion sistematica al paciente crénico
complejo; al paciente ingresado en el hospital; hospitalizacion
a domicilio; hospitalizacién de dfa; unidades de respuesta rapi-
da... Establecer/actualizar estandares para estas modalidades
asistenciales y evaluar su coste/efectividad.

Reforzary posicionar el papel central de la Ml especialmente en
el manejo integral del paciente pluripatolégico.
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CAME

Potenciar las actividades relacionadas con potenciar el perfil
del internista como “hospitalista”. Desarrollar alianzas con las
especialidades cientifico-médicas generalistas y las asociacio-
nes de pacientes.

Desarrollar lineas de trabajo focalizadas en la utilizacién de las
herramientas de la digitalizacion y especialmente la IA para la
mejora de las actividades de los internistas y de los SMI y de
los pacientes a los que atienden, especialmente los pacientes
pluripatolégicos y crénicos complejos.

Poner el foco del internista en el papel del internista como
“gestor/integrador de la asistencia compleja”, “referente para
el diagndstico” y de “consultor analista”, asi como de gestor
y educador.

Establecer alianzas con el movimiento “generalista”, tanto na-
cional (medicina general, de familia...) como internacional (EFIM,
“hospitalismo” norteamericano). Establecer alianzas con las so-
ciedades de Ml de Iberoamérica.

Promover que la Ml sea garante de la asistencia integral y conti-
nuidad asistencial en el hospital, asi como en colaboracién con
la AP en el ambito comunitario para el paciente crénico comple-
jo/pluripatoldgico. Establecer alianzas con las subespecialida-
des para tener una visién compartida y, en su caso, un manejo
conjunto de los pacientes crénicos (unidades integradas; inte-
gracion de los internistas en los comités de tumores/unidades
multidisciplinares de cancer;...).

Establecer alianzas con las subespecialidades médicas, servicios
quirdrgicos y enfermeria para el manejo integral del paciente.
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5. Llineas Estratégicas

+ Lineaestratégica 1.  Contribuir a la transformacion del sistema sanitario hacia un modelo asistencial que logre
mas eficazmente el “quintuple objetivo” mejorar la salud; mejorar la experiencia de la per-
sona enferma; mejorar la experiencia del profesional; aumentar la equidad y la calidad; y
mejorar la eficiencia.

+ Linea estratégica 2.  Participar en la docencia universitaria para incorporar la atencion integral a la persona como
concepto esencial del conocimiento médico.

« Linea estratégica3.  Potenciar las actividades de la SEMI en relacién con la mision central de la Medicina Interna
(MI): garantizar una asistencia integral a la persona enferma (asistencia compartida, paciente
pluripatoldgico y cronico complejo; etc.).

+ Lineaestratégica4.  Dotar al médico residente en Ml de las competencias especificas y transversales necesarias
para ejercer la especialidad en la sanidad del S. XXI'y fortalecer la formacion y el desarrollo
profesional continuo.

+ Lineaestratégica5. Fomentar la investigacion y la generacion de evidencia cientifica en Medicina Interna.

« Linea estratégica 6.  Incorporar la innovacion tecnoldgica y las herramientas digitales como eje central, contribu-
yendo a la transformacion digital del sistema sanitario desde el area de conocimiento de la M.

+ Lineaestratégica 7.  Posicionar a la SEMI como una entidad de referencia para la toma de decisiones en politica
sanitaria. Comunicar a la sociedad la aportacion de la Ml a la sanidad.

Vision Asistencia

La vision global de La asistencia integral
la persona enferma de la persona enferma
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REFLEXION ESTRATEGICA

R e e S EC S DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

Metas
(2024/2025-2029)

Objetivos estratégicos Objetivos especificos

LINEA ESTRATEGICA 1 Contribuir a la transformacién del sistema sanitario hacia un modelo asistencial que
logre mas eficazmente el “quintuple objetivo”.

La SEMI debe impulsar el cambio Cambiar el lema de la SEMI por “La asistencia integral a la En la presentacion
del modelo asistencial actual por persona enferma”. de la estrategia
otro basado en la asistencia integral (2024)
a la persona enferma. Este objetivo
fundamental estd embebido también Establecer una alianza con las sociedades de atencién 2024/1T 2025
en el resto de las lineas estratégicas primaria y asociaciones de personas enfermas para
y objetivos de la SEMI para el elaborar una propuesta de cambio de modelo resumida en
perfodo 2025-2029. unos puntos clave.
Campafia de comunicacion en relacién con el modelo de 2024/1T 2025
asistencia integral y presentacién a las administraciones
(Estado y CC.AA)).

1.1. Mejorar la salud de la poblacién

Promover cambios favorables en el Desarrollar acciones formativas y divulgativas en colaboracion > 2 actividades
estilo de vida y en el conocimiento con asociaciones de pacientes, especialmente destinadas a formativas/afio
y manejo por parte de la persona pacientes pluripatolégicos y crénicos complejos. (2025-2029)
enferma/cuidadora de su

enfermedad. Facilitar, a través del Grupo de Educacién para la Salud, 2024-2029

herramientas a los SMI para que desarrollen acciones de
promocion de la salud.

Crear una plataforma de videos divulgativos dirigidos a las 2024-2029
personas enfermas y sus familiares.

Prestar atencion a las Desarrollar una linea de trabajo especifica de Ml'y 2024-2029
consecuencias para la salud cambio climatico.
derivadas del cambio climatico.

Elaborar recomendaciones de buenas practicas para
contribuir a la sostenibilidad ambiental y al menor impacto de
la transicion ecoldgica en la salud.

1.2. Mejorar la experiencia de la persona enferma

Incorporar los PREM y PROM, Elaborar los PROM para los pacientes pluripatolégicos y 2025-2029
estableciendo alianzas con otras condiciones prevalentes en Ml (por ejemplo, crénicos

asociaciones de pacientes. complejos-insuficiencia cardiaca; EPOC, etc.).

Formacion de personas enfermasy Elaborar los PREM de los SMI. 2025-2026
cuidadoras. Potenciar la educacion

sanitaria con la figura del paciente Desarrollar, con la colaboracién de las asociaciones de 2026
experto y aula virtual. pacientes un aula virtual enfocada principalmente a pacientes

pluripatoldgicos/crénicos complejos y sus cuidadores.

Incorporar los PPI (Patient and 2025-2029
Public Involvement) involucrando

activamente a las personas atendidas

en el proceso de investigacion.

1.3. Mejorar la experiencia del profesional

Impulsar la aprobacién del programa Denunciar ante los medios, en colaboracion con FACME, el 2024
formativo de la especialidad. injustificado retraso de la aprobacién del programa y exigir su
inmediata aprobacion.
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REFLEXION ESTRATEGICA

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028 Sh L AR A

Metas

Objetivos estratégicos Objetivos especificos (2024/2025-2029)
Actualizar el mapa de competencias Actualizar el mapa de competencias y criterios de 2025
generales y especificas y los criterios recertificacion en Medicina Interna (Junta Directiva, Comision
de recertificacion, estableciendo Nacional de la Especialidad y Grupo de Trabajo de Formacion).
criterios homogéneos con el resto
de especialidades médicas a través Potenciar el programa de recertificacion en Ml 2024-2029
de FACME.
Crear una linea de trabajo de "formacion avanzada" de 2025-2029

internistas, en aplicacion del RD Real Decreto 639/2015, por el
que se regulan los Diplomas de Acreditacién y los Diplomas de
Acreditacion Avanzada, en colaboracién con otras sociedades

cientffico-médicas y FACME.

Colaborar con FACME y CGOM 2024-2029
en el impulso de un cambio en

el estatus del médico dentro del

SNS que favorezca una relacion de

colaboracion y autonomia de gestion

frente a la actual de control.

1.4. Aumentar la equidad y la calidad

1.4.1. Aumentar la equidad

Potenciar la coordinacién con las Establecer acciones conjuntas (Junta Directiva SEMI, Sociedad 2025-2029
sociedades federadas creando un Autondémica) en el dambito autondémico para impulsar modelos
“Consejo interterritorial de SEMI". asistenciales integrales a la persona enferma, incorporando a

nivel autondémico los objetivos de estas lineas estratégicas.

Elaborar un informe bianual (coincidiendo con las ediciones 2025-2029
de RECALMIN) sobre diferencias en recursos (por ejemplo, de

internistas), asf como situaciones de inequidad en la asistencia

sanitaria de MI.

Analizar la situacién y diferencias interterritoriales de 2025-2029
determinados programas de Ml (atencién continuada,

asistencia compartida; hospitalizacién a domicilio; programas

de pacientes pluripatolégicos; etc.).

1.4.2. Mejorar la atencién a la persona enferma

Formacion continuada dirigida Impulsar la formacion en: 2025-2029
a mejorar la atencion a la = Valoracion integral/manejo de la fragilidad.

persona enferma (competencias = Asistencia centrada en la persona.

transversales”y especificas). = Toma compartida de decisiones.

= Comunicacion efectiva con las personas enfermas y familiares.
= Seguridad del paciente.

Incorporar en la historia clinica
informacion sobre dimensiones
psicosociales de la salud (nivel
educativo; autopercepcion de salud;
soledad; privacién econémica, etc.).
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Metas
(2024/2025-2029)

Objetivos estratégicos Objetivos especificos

1.4.3. Mejorar la calidad de la asistencia prestada en los SMI

Revisar y actualizar los estandares de los SMI. 2025

Potenciar los procesos de certificacion y recertificacion de SMI 2025-2029
y unidades funcionales/consultas monograficas de MI.

1.5. Mejorar la eficiencia

Potenciar, disefiar e implantar nuevos  Areas preferentes de atencion: 2025-2029
mOd‘e"OS de atencion clinica en = Coordinacién de la asistencia a las personas enfermas
Medicina Interna. ingresadas en el hospital (estandares de calidad y garantia

de atencién continua)”.
Implica actividades incluidas en otras

. o L = Programas de atencion a los pacientes pluripatoldgicos™.
lineas y objetivos estratégicos:

) ) o . = Programas de atencién al paciente sistémico inmuno-mediado.
= Disponer de informacion, investigar

y generar evidencia (evaluar la = Asistencia compartida.

eficiencia, calidad,...) sobre los = Hospitalizacion a domicilio.

nuevos modelos de atencion clinica & Equipos de internistas en hospitales de baja complejidad,

en Medicina Interna. con apoyo de los subespecialistas del hospital de referencia.
= Crear un sistema para = Consultas de diagnéstico rapido o alta resolucién.

compartir experiencias y escalar

. = |nternista como referente y puerta de entrada al nivel de
las mas exitosas.

asistencia “hospitalaria” (referente de AP para el diagnostico).
= Desarrollar/actualizar estandares

de calidad y sistemas de
certificacion para estos modelos.

= Formar a los internistas y a los SMI
en la organizacién y gestion de los
nuevos modelos.

= Difundir y apoyar la implantacion
de los nuevos modelos.

Promover disefios organizativos Disefiar un mapa de alianzas estratégicas con otras 2025
de los SMI en donde se contemple especialidades, incluyendo Atencién Primaria, que incluya

como un area de actuacion relevante  objetivos.

la colaboracién con otros servicios

en el manejo de la multimorbilidad Definir las caracterfsticas y los criterios de certificacion de 2025-2029
(pluripatologia; paciente crénico unidades o equipos interdisciplinares, en colaboracién con
complejo) desarrollando unidades otras sociedades cientificas.

transversales estructuradas.

Unidades inter y multidisciplinares de diabetes; EPOC;
insuficiencia cardiaca; obesidad; etc.

Comités de Tumores/Unidades multidisciplinares de cancer.

Desarrollar/actualizar los indicadores 2024-2029
de desempefio de los SMI 'y los
sistemas de benchmarking.

* En colaboracién con los servicios y sociedades de urgencias y de medicina intensiva; ** En colaboracion con sociedades de AP y —si posible— otras
(geriatria, paliativos...).
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DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028 Sh L AR A

Objetivos estratégicos

Metas

Objetivos especificos (2024/2025-2029)

LINEA ESTRATEGICA 2 Participar en la docencia universitaria para incorporar la atencién integral a la persona
como concepto esencial del conocimiento médico.

Establecer alianzas con las Crear un grupo "ad hoc" (Junta Directiva; Comisién Nacional de 2025-2029

universidades/facultades de Medicina la Especialidad; Grupo de Trabajo de Formacién) para colaborar

para que los programas formativos con la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de

de grado en Medicina tengan un Medicina y las facultades de Medicina.

enfoque integral, holistico, prestando

asimismo mayor atencién a la

formacion en patologfa general y

Medicina Interna.

A nivel de grado realizar actividades Propuesta de complementar el actual examen de acceso MIR 2024-2025

especfficas para atraer talento y poner
en valor el atractivo de la especialidad.

con una evaluacion de las competencias no técnicas que se
consideren mas criticas a través de alguna prueba situacional.

LINEA ESTRATEGICA 3

Potenciar las actividades de la SEMI en relacion con la mision central de la Ml garantizar
una asistencia integral a la persona enferma (asistencia compartida, paciente
pluripatoldgico y crénico complejo; etc.).

Implica actividades incluidas en otras
Iineas y objetivos estratégicos:

= Disponer de informacion,
investigar y generar evidencia
sobre la estructura, recursos y
actividad de Medicina Interna.

= Crear un sistema para compartir
experiencias y escalar las
mas exitosas.

= Desarrollar/actualizar
estandares de calidad y
sistemas de certificacion.

= Formar a los internistasy a los
SMl en la organizacién y gestion
de los SMI.

Areas preferentes de atencién: 2025-2029
= Programas de atencién a los pacientes pluripatoldgicos.

= Asistencia compartida.

= Hospitalizacion a domicilio.

= Equipos de internistas en hospitales de baja complejidad,
con apoyo de los subespecialistas del hospital de referencia.

= (Consultas de diagndstico rapido o alta resolucion.

= Internista como referente y puerta de entrada al nivel de
asistencia “hospitalaria” (referente de AP para el diagndstico).
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5. LINEAS ESTRATEGICAS

Objetivos estratégicos

REFLEXION ESTRATEGICA
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) 2024-2028

Metas

Objetivos especificos (2024/2025-2029)

LINEA ESTRATEGICA 4

Fortalecer la formacién y el desarrollo profesional continuo, contribuyendo al
mantenimiento y actualizacion de las competencias profesionales especificas de
Ml y a dotar a los internistas de las competencias transversales que demandara la
transformacion del sistema sanitario.

Dotar al médico residente en Ml = Implementar un plan formativo en competencias 2025-2029
de las competencias especfficas y transversales para los MIR de Ml 'y para los internistas.
transversales necesarias para ejercer = Deontologia y profesionalismo.
laiMl envla sanidad del 5.2XI. = Bioética. Ftica de la eficiencia.
. = Concepcion holistica de la salud. Determinantes de salud.
Colaborar en la formacion . ‘
- , Determinantes sociales.
de los médicos residentes en _ .
competencias transversales. = Epidemiologia.
= Asistencia centrada en la persona. Prescripcién centrada en
la persona. Toma compartida de decisiones. Comunicacion
efectiva con las personas enfermas y familiares.
= Gestion Clinica. Liderazgo, gestion del cambio, gestion de
equipos multidisciplinares.
= (alidad y seguridad del paciente.
= |nvestigacion clinica.
= Competencias en comunicacion oral (presentaciones
cientificas), en investigacion y en publicaciones biomédicas.
= Utilizar herramientas de simulacién en remoto (“serious
game”) para el desarrollo de competencias transversales.
Aumentar la participacion de jévenes 2025-2029

médicos y residentes en la SEMI.

LINEA ESTRATEGICA 5 Fomentar la investigacion y la generacion de evidencia cientifica en Medicina Interna.
Desarrollar lineas de investigacion Areas preferentes de interés para la investigacién en 2025-2029
especificas para las actividades resultados en salud:
“nucleares” de la Medicina Interna. = Programas de atencién a los pacientes pluripatolégicos/
crénicos complejos.
= Atencion sistematica a la persona enferma ingresada en el
hospital (sistemas de alerta y respuesta rapida; etc.).
= Asistencia compartida.
= Hospitalizacion a domicilio.
= Integracion de internistas en unidades inter y
multidisciplinares.
= E-consulta; Telemedicina.
Desarrollo de proyectos multicéntricos 2025-2029
por los grupos de trabajo.
Potenciar la difusién de la evidencia 2025-2029

generada por las lineas de
investigacion especificas a través de
los medios propios y especialmente
de la Revista Clinica Espafiola.
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Objetivos estratégicos

Metas

Objetivos especificos (2024/2025-2029)

LINEA ESTRATEGICA 6

Incorporar la innovacién tecnoldgica y las herramientas digitales como eje central,
contribuyendo a la transformacion digital del sistema sanitario desde el drea de
conocimiento de la Ml.

Contribuir a las competencias
digitales de los socios de SEMI y la
incorporacion de estas herramientas

Formacion en competencias digitales (posible colaboracién con
socios tecnolégicos).

en las actividades de los SMI. Definir las competencias digitales que deben tener los internistas. 2025
Formacion en competencias digitales. 2025-2029
Desarrollar proyectos de aplicacion 2025-2029
de las tecnologfas de la digitalizacion,
incluyendo la IA en la mejora de la
calidad y eficiencia de los SMI.
Impulsar la telemedicina. Formar a los MIR en Medicina Internay a los internistas en 2025-2029
competencias de telemedicina (e-consulta; seguimiento
remoto; etc.).
Elaborar estandares de calidad y seguridad para las actividades
de telemedicina en Medicina Interna.
Promover la cultura del dato como 2025-2029

estimulo para desarrollar |a historia
clinica 2.0, digital e interoperable.

Promover una estrategia de
innovacion abierta, involucrando

a otros profesionales de la salud,
bioinformaticos, bioingenieros,
personas enfermas y profesionales
técnicos de salud digital.

LINEA ESTRATEGICA 7

Posicionar a la SEMI como una entidad de referencia para la toma de decisiones en
politica sanitaria. Comunicar a la sociedad la aportacién de la Ml a la sostenibilidad del
sistema sanitario.

Impulsar la comunicacién y difusion Manifiesto sobre la necesidad de cambio de modelo asistencial ~ 2025-2029
de las actividades y el papel de la y el papel de la Medicina Interna en este nuevo modelo.
Medicina Interna para promover un
mayor conocimiento y conciencia en Campafia de comunicacién externa articulada sobre las
la sociedad especialmente en relacion aportaciones de valor de la Medicina Interna:
con el rol critico de la Medicina = Asistencia integral centrada en la persona y generalismo,
Interna en el manejo de pacientes dos conceptos necesarios que aporta la Ml para superar la
cronicos complejos y pluripatoldgicos crisis actual del sistema sanitario.
y en la continuidad asistencial. P » .
= Programas de atencion sistematica al paciente
pluripatoldgico: La inversién mas rentable que debe hacer el
Sistema Nacional de Salud.
Fortalecer y revalorizar la Junta Analizar la adscripcion de los grupos de trabajo de educacion 2025-2029
Directiva de SEMI. para la salud; gestion clinica y medicina digital en una
plataforma de innovacion.
Fortalecer alianzas con otras Creacién de un grupo de trabajo de cooperacion al desarrollo 2025-2029
Sociedades Cientificas y sobre en salud.
todo con Sociedades Cientificas
internacionales de Medicina Interna.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta de opinidn a los internistas
socios de la SEMI

El 39,4% tenfa el titulo académico de doctor (PhD). La distribucion por ca- 3 9
tegorias profesionales: 0
gorias p 4%

FEA, adjunto o similar 62,4% De los internistas
Jefe de seccién o similar 11,2% tenia el titulo

Jefe de servicio o asimilado 14,7% académico de
Otras situaciones 5,6% doctor (PhD)

Residente de Medicina Interna 6,1%

El 7,4% era profesor de universidad y el 29% tutor de residentes. El 88%
trabajaba en un hospital publico, siendo el tamafio de hospital entre 200-
499 camas para 35,1% y del 27,4% en hospitales de 500-999 camas. La
vinculacion laboral mas frecuente era la de “estatutario fijo” (46%), seguida
por “interino” (19%) y “contrato laboral fijo a tiempo completo” (17%). Un
84% tenia actividad exclusivamente publica, mientras que el 9% actividad

publica y privada®. 8 8
%

Aparte de las valoraciones cuantitativas, los comentarios son, en general
dificilmente valorables por su dispersion, por lo que en este informe Uni- Tra baja ba en un
camente se destacaran algunos, si bien probablemente haya que realizar hospital pl]b|iCO
una explotacion de la encuesta de forma segmentada que posibilite ex-

traer mejores aproximaciones de los comentarios y propuestas.
En relacién con el conocimiento y valoracion de las actividades de la SEMI

Anexo 1. Tabla 1. Conocimiento y valoracion de las actividades de la SEMI por sus socios.

Actividad Conocimiento Participacion Valoracion
Imagen SEMI 37
Funcionamiento SEMI para sus socios 3,6
Imagen SEMI en la sociedad espafiola 3,1
Relacién con las administraciones publicas 3
Formacion 95% 86% 3,7
Formaciéon MIR 34
Congreso 100% 87% 3,6
Actividades cientificas (excluido el congreso nacional) 3,6

(55) Se estima que un 30% de los médicos internistas trabajan en el sector privado, por lo que lo que también estan infrarrepresentados en la muestra.
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Actividad Conocimiento Participacion Valoracién
RCE 100% 51% 3,5
Grupos de trabajo 99% 79% 39
Investigacién 3,1
Universidades 2,8
Calidad 34
RECALMIN 58%

Estandares SMI 61%

Web 96% 53%

Comunicacién con los socios 33
Libro “Por una Medicina de Alto Valor” 51%

Libro “El Hospital del Futuro” 36%

Libro “Comunicar Salud” 15%

La imagen de la SEMI es considerada mayoritariamente por sus socios
como buena o muy buena (62%), con una valoracion similar a los servicios
que proporciona a los socios (60% buena o muy buena). Sin embargo, la

mayoria de los socios opina que la proyeccion de la imagen de la SEMI en 6 Z
la sociedad espafiola es mejorable. /0

En relacién con otras especialidades, subespecialidades o unidades De los socios
funcionales considera que la

SEMI tiene una
imagen y unos
servicios buenos o
muy buenos

Anexo 1. Tabla 2. Valoracion de los socios de la relacion de la SEMI y los
meédicos internistas con otras especialidades/subespecialidades o unidades
funcionales médicas.

Especialidad

AP

Urgencias 29
Geriatria 2,8
Cuidados paliativos 34
Infecciosas 3,1
Hospitalizacién a domicilio 33

En relacion con la geriatria hay una notable dispersion en los comentarios, desde los que abogan por un mayor enten-
dimiento y colaboracion entre internistas y geriatras (y las respectivas sociedades) a los que mencionan una relacion
complicada por solapamiento de competencias profesionales.
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Anexo 2. Encuesta a los MIR de Medicina Interna

Se elabor6 una encuesta ad hoc, dirigida a los residentes de Medicina In-
terna, que fue respondida via web. Contestaron 147 MIR, siendo el 68%
mujeres, el 79% menores de 30 afios. La tasa de respuesta era ligeramen-
te mayor cuantos mas afos de residencia (14% primer afio, 24% quinto
afio)®. El 6% habia realizado una formacion MIR previa (el 60% habia com-
pletado la formacién) y el 7% tiene pensado cambiar a otra especialidad
distinta a MI. En el 86% la Ml era la primera opcion. El 34% realizaba la
residencia en hospitales entre 500-999 camas y el 30% entre 200-499. El
34% opinaba que deberfa haber un examen al terminar la residencia (este
porcentaje aumenta al 48% en los residentes de quinto afio).

Opinién de los residentes de MI en relacion con algunas especialidades y
dreas de conocimiento.

N° respuestas % ACE % Especialidad
Geriatria 144 50% 50%
Infecciosas 147 75% 25%
Paliativos 146 85% 15%
Urgencias 146 37% 63%

Si bien en términos generales los MIR de Ml se inclinan por la creacién de
areas de conocimiento especifico, la posicion era favorable a la creacion de
una especialidad en urgencias. Entre los MIR de quinto afio la opinién para
geriatria se inclinaba por que fuera un area de capacitacion especifica (en
lugar de una especialidad) en un 59%, manteniendo el criterio de conside-
rar urgencias como una especialidad (40%).

En la tabla 1 de este anexo se muestra el posicionamiento de los MIR
de Ml relacién con algunas propuestas relacionadas con la “troncalidad”
de las especialidades médicas mas relacionadas con el “generalismo”. El
promedio de los MIR de Ml tiene un posicionamiento ligeramente contra-
rio a las diferentes propuestas sobre la troncalidad —aunque favorable al
trasvase entre especialidades del mismo tronco formativo, lo que no deja
de ser contradictorio-, los MIR de Ultimo afio tienen un posicionamiento
claramente favorable. Se puede interpretar, por tanto, que una opinion
mas informada y/o un mejor conocimiento de la especialidad favorecen
la “troncalidad”.

(56) Muy baja participacion de los MIR en la encuesta.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA
La asistencia integral de la persona enferma

ANEXOS

68

De los MIR
son mujeres

79

De los MIR son
menores de
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59

De los MIR se
inclinan por que
geriatria fuera un
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especifica en
lugar de una
especialidad
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ANEXOS

Anexo 2. Tabla 1. Posicionamiento de los MIR de M en relacidn con la troncalidad de las dreas de conocimiento/especialidades
generalistas.

Total 5° Ao

Establecer una troncalidad de Medicina General de 3 afios, con paso posterior a

- - ~ . P . . . 2,8 37
Especialidades Médicas (2-3 afios) como Cardiologia, Digestivo, Endocrinologia...
Configurar la especialidad de Medicina Interna como 3 afios de Medicina General + 2 55 33
afios de Medicina Interna (médico hospitalista). ' '
Configurar la especialidad de Geriatria como 3 afios de Medicina General + 1 afio 26 32
adicional de especialidad. ' '
Configurar la especialidad de Infecciosas como 3 afios de Medicina General + 1 afio 5 34
adicional de especialidad. ' '
Configurar la especialidad de Paliativos como 3 afios de Medicina General + 1 afio 26 33
adicional de especialidad. ' '
Configurar la especialidad de Urgencias como 3 afios de Medicina General + 1 afio 26 34
adicional de especialidad. ' '
Se deberia facilitar el trasvase, garantizando la adquisicién de las competencias 36 41

adecuadas, de los médicos especialistas entre especialidades del mismo tronco formativo.

Escala de Likert: 1: completamente en desacuerdo; 5: completamente de acuerdo.

Atraccion de la especialidad y organizacion de la Medicina Interna

La valoracion por parte de los MIR de los aspectos que mas les atraian de la especialidad se recogen en la figura 1 (como
en toda la encuesta, escala de Likert, siendo 1 lo menos valorado y 5 lo mas; la figura muestra promedios). Como puede
observarse, el caracter holistico, el ambito hospitalario, el atender a un amplio espectro de patologias, incluyendo la
atencién al paciente crénico complejo, eran aspectos con un elevado nivel de valoracion; por el contrario, las posibilida-
des de acceso a la investigacion, a la docencia universitaria y, especialmente, a la gestion asistencial eran aspectos con
valoracion por debajo de la neutralidad.

Anexo 2. Figura 1. Valoracion por los MIR de MI de aspectos atractivos de la especialidad.

Las posibilidades acceso a puestos de gestion asistencial
Las posibilidades acceso a profesorado universitario

Las posibilidades que ofrece en investigacion

La atencion al paciente crénico complejo

Amplio espectro de patologfas

Especialidad hospitalaria

Caracter holistico, la atencion integral

1.0 15 2,0 2,5 3,0 35 4,0 4,5 50
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En la figura 2 se recoge la valoracion de los MIR de MI sobre varias afirmaciones relativas a la organizacion de la MI.
Los aspectos relativos a garantizar la continuidad asistencial, tanto en el continuum hospital-primaria para el paciente
cronico complejo, como dentro del hospital (24/7/365) eran los que obtenian mayor acuerdo, existiendo asimismo un
elevado grado de acuerdo en que los SMI deberfan integrar a la hospitalizacion a domicilio, a los cuidados paliativos y a
la geriatria. La integracion de las urgencias en los SMI tenfa menor nivel de acuerdo (2,9).

Anexo 2. Figura 2. Valoracion por los MIR de Ml de aspectos relativos a la organizacion de la especialidad.

En opinion de los médicos residentes, los Servicios de Medicina Interna deben...
Contribuir a la garantia de Continuidad Asistencial del paciente crénico complejo |
Apoyar a los Servicios Quirdrgicos en el manejo de pacientes ingresados |
Integrar los Servicios de Hospitalizacién a Domicilio |
Integrar los Cuidados Paliativos hospitalarios |
Integrar la Geriatria hospitalaria |
Integrar a los Servicios de Urgencias Médicas de los Hospitales |
Garantizar la continuidad asistencial en el Hospital pasando visita |

Garantizar la continuidad asistencial en el Hospital meidante guardias |

Conocimiento de la SEMI y participacion en sus actividades

EI 69% de los MIR de MI conocian las actividades de formacion de la SEMIy un 57% habia participado en ellas. EI 91% co-
nocia el congreso nacional y un 76% habia participado en él. El 85% conocia la Revista Clinica Espafiola, pero sélo un 24%
la lee habitualmente. La escuela de investigacién o SEMINRED eran conocidas por el 25% de los MIR y sélo un 4% habia
participado. Un 39% de los MIR conoce los estandares de MI, un 13% el libro “Por una Medicina de Alto Valor”y un 11%
el libro “El Hospital del Futuro”. El 86% de los MIR pensaban hacerse socios numerarios de la SEMI. Siendo la valoracion
del funcionamiento de SEMI en relacién con los servicios que proporciona buena (3,5).

’ ’
76 85 86

de los MIR de los MIR de los MIR

Participé en el Conoce la Revista Piensan hacerse

Congreso Nacional Clinica Espanola socios numerarios
de la SEMI de la SEMI
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En relacion con la formacion que debiera propor-
cionar la SEMI a los MIR de MI, mayoritariamente
se refieren a las competencias especificas (96%) y
a la formacion en investigacion (69%), en menor 46

medida la formacién en competencias transver- %

sales (34%) y en calidad (29%) (figura 3).

De los MIR consideraron que
Una vez completada la formacion MIR aumenta- la SEMI deberia formar en
ba considerablemente el porcentaje de MIR que gestién clinica después de

consideraba que la SEMI deberia formar en ges-
tién clinica (46%), calidad y competencias trans-
versales (37% para ambas).

completar la formacioén

Anexo 2. Figura 3. Demandas de formacién por la SEMI de los MIR de MI.

140 (95,9%
Formacion en Competencias Especificas de la Especialidad ( ‘)
Iy o 107 (69,2%)
Formacion en Investigacion
- . 42 (28,8%)
Formacion en Calidad
) o 29 (19,9%)
Formacion en Gestion Clinica
y o 21 (14,4%)
Formacion en Salud Digital
0,
Formacion en competencias “no técnicas”: 50 (34,2%)
comunicacion, gestion...
0 50 100 150

Entre las preguntas abiertas la que mas respuestas concito fue la relativa a como conciliar una actividad profesional que
tiene por uno de sus ejes garantizar la continuidad de la asistencia con la vida familiar, siendo el aumento del nimero
de internistas la mayorfa de las respuestas, apuntando algunas la posibilidad de terminar con las guardias de 24 horas
y hacer turnos de 12 horas.
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