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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna /Aspectos generales

1.1. Introduccion. Antecedentes

La Sociedad Espafola de Medicina Interna (SEMI) elabor¢ los “estandares de organizacién y funcionamiento para
un servicio centrado en el paciente”en 2016'. En 2017 la SEMI desarroll¢ el proyecto SEMI-Excelente, certificando
servicios de Medicina Interna (SMI) para acreditar el cumplimiento de los estandares elaborados. A partir de 2018
se han acreditado 32 SMI en el programa SEMI-Excelente, habiéndose recertificado once de ellos. Asimismo la
SEMI ha elaborado estandares para las unidades funcionales de asistencia compartida, enfermedades autoinmu-
nes, ecografia clinica, enfermedad tromboembdlica, enfermedades minaritarias, insuficiencia cardiaca, riesgo
vascular y programa de pacientes pluripatologicos.

Desde 2016 a la actualidad la SEMI ha sequido avanzando en sus propuestas estratéqgicas: “Por una Medicina Inter-
na de Alto Valor”?y “El Hospital del Futuro™ y actualizando bianualmente la informacién sobre recursos, actividad
y resultados a través del proyecto RECALMIN“ (Recursos y Calidad en Medicina Interna). Ademas, en 2025 se pu-
blico la Reflexion Estratégica de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna para el periodo 2024-2028°5.

Enlos ultimos anos se han producido importantes cambios en la sanidad espafnola. La pandemia del SARS-CoV-2
puso de manifiesto algunas de las debilidades del Sistema Nacional de Salud, asi como la aportacion de valor de la
Medicina Interna(Ml)en esa crisis®. Impulsadas por la pandemia, la e-consulta y la telemedicina se han incorpora-
do decididamente al funcionamiento de los SMI. Por otra parte, los programas de atencién al paciente pluripatolé-
gico, laasistencia compartiday la hospitalizacién a domicilio son actividades que, habiendo mostrado su calidad,
eficienciay sequridad, se deberian incorporar mas decididamente a la cartera de los SMI.

La Reflexion Estratégica de la SEMI prevé la necesidad de revisar y actualizar los estandares de los SMI como
instrumento para mejorar la calidad de la asistencia prestada, necesidad derivada de los importantes cambios
mencionados, siendo éste el objetivo del proyecto.

1.2. Objetivos del proyecto

El objetivo del proyecto es actualizar los estandares de los SMI elaborados en 2016, incorporando cuando sea
pertinente las propuestas estratégicas de la SEMI, asi como la ultima evidencia disponiblesobre las distintas mo-
dalidades asistenciales que integran la cartera de servicios de los SMI. El proyecto se centrara en las modalidades
asistenciales y los procesos “clave” vinculados a éstas; asi como los procesos “estratégicos” relacionados con la
estructura, organizacion y funcionamiento de los SMI. Excluye, por tanto, procesos especificos de las distintas
patologias que son atendidas por los SMI(insuficiencia cardiaca; sepsis; etc.), asicomo los procesos de “soporte”.
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Como resultado de este abordaje se pretende como objetivos del proyecto:

+ Analizar las funciones de los SMI.

+ Establecer estdndares de estructura, procesosy -en la medida de lo posible-indicadores de
resultados para las modalidades asistenciales y procesos de los SMI.

+ Estimar las cargas de trabajo de internista para cada modalidad asistencial / proceso.

No se han considerado en la elaboracion de los estandares de los SMl los requisitos de dotacion y equipamiento
que deberian tener las instalaciones donde desarrollan su actividad los SMI (salas de hospitalizacién; hospital de
dia, local de consulta, etc.), refiriéndose para estos aspectos a las guias publicadas por el Ministerio de Sanidad y
algunos Servicios de Salud de Comunidades Autonomas.

Para establecer un marco general consensuado sobre las funciones que deben desempenar los SMI en los hos-
pitales generales de agudos del Sistema Nacional de Salud, se hara una breve referencia en esta primera parte al
papel de la Ml en la sanidad actual; a las recomendaciones del informe de la SEMI sobre el “Hospital del Futuro”; y a
las lineas de actuacion que para la Ml y los SMI se identificaron en la “Reflexidn Estratégica de la SEMI".

Asimismo, se realiza un apunte sobre la organizacién de los SMl en relacién con la complejidad del hospital donde
estén ubicados. Los aspectos abordados en este primer apartado no establecen requisitos o recomendaciones
para los estandares de los SMI, pues la aplicacion y desarrollo de las propuestas en él contenidas depende tanto
de los criterios organizativos y de gestion de los responsables de los SMI como de las administraciones de los
respectivos Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas.

1.3. Metodologia

La SEMI constituy6 un Comité Directory un Comité Ampliado para supervisary tomar las decisiones estratégicas
del proyecto. La direccion técnica del proyecto se responsabilizo de elaborar los borradores/propuesta de estan-
dares, que han sido revisados y modificados por los miembros de los comités del proyecto, asicomo en base alas
observaciones recibidas de los grupos de trabajo de la SEMI.
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La propuesta de estandares se ha basado en unarevision de la bibliografia disponible para cada proceso, asicomo
en las siguientes fuentes:

+ Eldocumento de la SEMI “Estandares de organizacién y funcionamiento para un servicio centrado
en el paciente”.

+ Elinforme de la SEMI “Por una Medicina Interna de Alto Valor”?.

+ Elinforme de la SEMI “El Hospital del Futuro”?.

+ Elproyecto RECALMIN. Recursosy calidad en los SMI “.

+ Los estandares elaborados por los respectivos grupos de trabajo de la SEMI.

+ Estandaresyrecomendaciones de las unidades de hospitalizacion convencional (Ministerio de
Sanidad)’.

+ Estandaresyrecomendaciones de las unidades de pacientes pluripatologicos (Ministerio de
Sanidad)®.

+ Estandaresyrecomendaciones del hospital de dia(Ministerio de Sanidad)®.

+ Estandares y recomendaciones de las unidades de cuidados criticos (Ministerio de Sanidad) ™.

+  Estandaresyrecomendaciones de las unidades de urgencias hospitalarias (Ministerio de
Sanidad)™.

+ Consultant physicians working with patients. Acute internal medicine and general internal
medicine™.

+ Lasaportaciones bibliograficas realizadas por los miembros de los comités del proyectoy los
coordinadores de los grupos de trabajo de la SEMI.

Asimismo, para recabar criterios y referencias bibliograficas se solicitd a los grupos de trabajo de la SEMI sus
propuestas para la elaboracion de los estandares para cada proceso y modalidad asistencial.
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Se hanrealizado tres encuestas Delphi a los miembros del Comité Director y Comité Ampliado. La primera analiza
los aspectos mas generales, conceptuales y metodolégicos del proyecto; la sequnda versa sobre aspectos rela-
tivos a la organizaciony funciones de los SMI; y la tercera estéa referida a las cargas de trabajo de los internistas.

La propuesta de estandares de los SMl se remitira a los jefes de SMl para observaciones y mejoras del informe.

Como fase final del proceso de elaboracion de los estdndares de los SMI se revisaran los criterios de certifica-
cion de los SMl en el programa SEMI-Excelente. Los criterios para la certificacion se clasificaran en obligatorios
(requisitos imprescindibles), recomendables (el SMI puede ser certificado aunque no los cumpla)y sugerencias.

Por ultimo, se debe senalar este informe pretende ser un referente dinamico para prestar una atencién de calidad
en los SMI (pagina web con actualizacion continua), debiendo actualizarse en funcion del desarrollo de nuevas
modalidades asistenciales, las nuevas evidenciasy la experiencia de los SMI. La informacidn generada en los SM|
permitira evaluar la calidad y la eficiencia de las modalidades asistenciales y procesos, asi como de las distintas
configuraciones organizativas, siendo esta informacion necesaria para ir adaptando los estandares al sistema
sanitario espanol y a las diversidad de los SMIy organizativas de los hospitales.

1.4. Definiciones

En el Anexo 1se recogen las definiciones de los conceptos que se utilizan en este informe. El mapa de procesos
de los SMI estaria configurado por:

+ Procesos clave

Son los procesos operativos, relacionados con las funciones especificas que desempenan los
SMI. La identificacion de estos procesos es esencial para la actualizacion de los estandares de
los SMI. Los blogues de procesos “clave” son superponibles a los de la anterior edicién de los
estandares, actualizando su definicion e incorporando, como se ha senalado en la introduccion,
las modalidades asistenciales que han mostrado su eficacia y calidad.

+ Procesos estratégicos

Dentro de este grupo se encuentran aquellos relacionados con la orientacién y gestién del SMI
(planificacion estratégica; direccion participativa por objetivos; control de gestion, etc.), asi
como los vinculados con la gestion del conocimiento.

La gestion de personal (competencias, perfiles, evaluacion del desempefio) debe estar vinculada
a la gestion del conocimiento, por lo que se propone considerarse dentro de los procesos
estratégicos de los SMI.
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Unaspectorelevante delaorientacion estratégica del SMl eslaasistenciacentradaenlapersona,
que implica que los internistas deben considerar los objetivos que los pacientes prefieren,
siguiendo un principio de orientacion por objetivos®, las decisiones compartidas y la elaboracion
de estandares e indicadores de experiencia del paciente, debiendo incorporar procesos que
contribuyan al logro de estos objetivos.

+ Procesos de soporte

Gestién de las comprasy suministros(farmacos, dispositivos, equipamientos); mantenimiento...;
relacion con otros proveedores clinicos (laboratorio, imagen, esterilizacion, etc.) o de servicios
auxiliares (limpieza, movilidad, restauracién, etc.). Estos procesos no son objeto del proyecto, al
estar en gran medida fuera del alcance de la gestidn directa de los SMI.

Procesos estratégicos

\

Proceso clave 1

Proceso clave 2

Proceso clave 3

T

Procesos de soporte

Figura 1. Esquema de Mapa de Procesos

14



® Estandares de los Servicios de Medicina Interna /Aspectos generales

1.5. La Medicina Interna en la sanidad del siglo XXI

Desde la formulacién por Osler(1849-1918)° del concepto de “Medicina Interna”(Ml) el conocimiento cientifico-mé-
dico ha aumentado exponencialmente'™. Las poblaciones y las sociedades del siglo XXI son muy distintas a las de
los albores del s. XX con un notable aumento de la esperanza de vida al nacer, mayor bienestar material y nivel
educativo”. Asimismo, se han desarrollado sistemas sanitarios financiados publicamente que tienden a garan-
tizar una cobertura universal® . En |la actualidad se dispone de un importante arsenal de tecnologia biomédica,
asi como de tecnologia relacionada con la “digitalizacion”. Por otro lado, la inteligencia artificial generativa puede
estar alumbrando una nueva era?®-22,

El aumento del conocimiento cientifico y de la innovacion tecnologica han impulsado una progresiva subespe-
cializacion de la medicina?. El desarrollo de las subespecialidades ha incrementado el conocimiento cientifico
centrado en determinadas condiciones clinicas y areas de la medicina, e impulsado un muy importante desarrollo
de técnicas y procedimientos, contribuyendo ambos a mejorar la salud y calidad de vida de los ciudadanos™. Los
sistemas sanitarios han mimetizado la estructura de las especialidades médicas organizandose, especialmente
los hospitales generales, en base a “servicios clinicos” focalizados en el manejo de un determinado conjunto de
condiciones de salud, lo que en cierta medida ha tendido a desplazar a la Ml de su nuclear posicién inicial?*. No
obstante, en numerosos paises, como en Espana, no solo se ha mantenido sino que ha aumentado la frecuenta-
cion hospitalaria de los SMI“.

Los sistemas sanitarios organizados en relaciéon con las subespecialidades proporcionan una medicina general-
mente de buena calidad para los procesos agudos. Sin embargo, la fragmentacion asistencial que generan com-
promete su eficacia en aquellos pacientes en los que la agudizacidn de procesos crénicos coexiste con otras con-
diciones moérbidas y en numerosas ocasiones con situaciones de dependencia, discapacidad y fragilidad, siendo
precisamente estos pacientes los que representan la mayor carga asistencial en paises con economias avanza-
das??¢. La fragmentacion del sistema sanitario -y los problemas de continuidad asistencial que genera- compro-
meten la calidad de laasistencia?*°, asicomo la sostenibilidad econémica de los sistemas sanitarios alincrementar
el numero de interconsultas y prolongar la estancia en los hospitales. El informe de la Future Hospital Commission
en el Reino Unido®'y la emergencia del “hospitalismo” en Estados Unidos®?*® -entre otras iniciativas- han sido res-
puestas a estos problemas adaptadas alas caracteristicas de sus respectivos sistemas sanitarios, siendo comun a
ambas un regreso al “generalismo”, la asistencia integral de la persona enferma que Osler propugnaba®.

La necesidad de los sistemas sanitarios de prestar una asistencia sanitaria integral; continuada, centrada en
la persona?+*37 y acorde con los principios del profesionalismo médico, requiere de una especialidad médica
cuyo foco de interés es la persona enferma, especialmente para aquellos pacientes con patologia indiferenciada,
compleja o con multiples comorbilidades. La Ml debe, por tanto, ocupar un papel central en el sistema sanitario
para mejorar su eficacia y posibilitar su sostenibilidad, especialmente en relacion con la asistencia hospitalaria
(“medicina hospitalista”).
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La definicion de “hospital” ha evolucionado desde la concepcion de “institucion cerrada” al hospital que se pro-
yecta mas alla de sus fronteras fisicas para desarrollar nuevas modalidades asistenciales que no precisan ingre-
so en el centro, incluyendo la hospitalizacion a domicilio® %43, El concepto de “hospitalista™? se extiende, en el
ambito de actividad del internista, mas alla de los propios SMI para garantizar la atencion continuada y la calidad
asistencial en todo el hospital mediante las actividades de asistencia compartida““®, interconsulta y asistencia
continuada las 24 horas, contribuyendo a la implantacion de estandares de calidad en la asistencia al paciente
ingresado®°5!, Por otra parte, para garantizar una asistencia integral y la continuidad asistencial el "hospital”
debe establecer vinculos con la atencién primaria (AP) y comunitaria, desdibujando la interfaz entre estos dos
ambitos®'. Para alcanzar este objetivo, la Ml tiene un relevante papel estableciendo vinculos con los equipos de AP.

1.6. El “Hospital del Futuro”

Elinforme de la SEMI sobre el “Hospital del Futuro™ resumia sus conclusiones y propuestas en 10 puntos®:

+ Elhospital se configurard como una plataforma (hub) de alta intensidad tecnoldgica al servicio
de las redes asistenciales.

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

+ Laintensidad tecnoldgicay de cuidados aumentard, la duracion de la estancia disminuiray el
hospital debera asegurar la calidad 24 horas del dia los 365 dias del ano.

+ Laatencion sistematica al paciente cronico complejo desdibujara las barreras entre atencion
especializada, atencion primariay 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.

+ Ladigitalizacion modificara radicalmente la organizacién y la prestacion de servicios, dentroy
fuera del hospital, facilitando la asistencia ambulatoria y domiciliaria.

+ Lagobernanza de los hospitales establecera un equilibrio entre gestores y clinicos, incorporara
alos pacientes a través de sus organizaciones y transferir capacidad de gestion a las redes 'y
unidades asistenciales.
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+

+

La pandemia producida por el SARS-CoV-2 en 2020 impulsé, con una notable participacion de los SMI, importan-
tes cambios en la organizacién de los hospitales en las direcciones propuestas por el “Hospital del Futuro™, pero
los cambios se han ido atenuando volviendo a la organizacién piramidal y divisionaria por servicios, con la excep-
cién de las tendencias hacia la teleasistencia(especialmente teleconsulta)y a la“ambulatorizacion” de procesos®.

Variabilidad organizativa, homogeneidad en calidad y organizaciones duales.

La Mly el internista: agentes clave de «El Hospital del Futuro».

1.7. El papel de la Medicina Interna en el hospital general

La “Reflexion Estratégica de la SEMI"® ha supuesto un notable esfuerzo en la identificacion de las funciones a de-
sarrollar porlaMlylos SMlenlasanidad actual. Como lineas relevantes de actuacion paralos SMI, se mencionaban

los siguientes:

Establecer como linea estratégica la asistencia integral y la continuidad asistencial, como Ia
principal aportacion de la Ml al sistema sanitario.

Promover el desarrollo de la asistencia compartida y la hospitalizacion a domicilio por los
SMI, asi como la implantacién de las propuestas del “hospital del futuro”(coordinacion de
la asistencia del paciente no programado ingresado en el hospital; atencion sistematica al
paciente crénico complejo y al paciente ingresado en el hospital).

Promover la implantacién y desarrollo en los SMI de las unidades de respuesta rapida.

Establecer / actualizar estandares para estas modalidades asistenciales y evaluar su coste/
efectividad.

Promover la colaboracion de Ml con la AP en el @ambito comunitario para el paciente cronico
complejo/pluripatolégico. Establecer alianzas con las subespecialidades paraabordar

un manejo conjunto de los pacientes con condiciones créonicas complejas (PCCC)
(unidades integradas; integracion de los internistas en los comités de tumores/unidades
multidisciplinares de cancer, etc.).
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1.8. Complejidad hospitalaria y organizacion del servicio de Medicina Interna

Elinforme del "Hospital del Futuro” de la SEMI senalaba que las formas organizativas y de gestion no pueden ser
las mismas en un hospital de elevado volumen asistencial y alta complejidad que en un hospital local”, mientras
que los estandares de calidad de la asistencia se deben mantener. La necesidad de adecuar la organizacion y
gestion al tipo de hospital aplica a la organizacién de los SMly su relacién con el resto de las especialidades hos-
pitalarias, especialmente subespecialidades médicas'?.

Los hospitales menos complejos (hospitales “locales”) y, en consecuencia, los SMI en esos hospitales, se enfren-
tan avarios problemas en parte derivados de la dificil cobertura de plazas y la alta rotacion de profesionales. Una
propuesta para paliar estos problemas seria integrar a estos centros en redes asistenciales con plantillas vincu-
ladas con los hospitales de “area de salud” correspondiente. EI SMI de la red garantizaria el mantenimiento de las
consultas monograficas que se recomiendan para los hospitales menos complejos.

La reflexion estratégica de la SMI senalaba el problema que confrontan los "hospitales locales” en relacion con
las subespecialidades médicas, pues en estos hospitales los subespecialistas no tienen un volumen asistencial
suficiente como para mantener las competencias especificas de su especialidad; generalmente estan aislados,
lo que tampoco contribuye a esta cuestion; y se deben integrar en las guardias médicas generales, a veces sin las
competencias y sin la predisposicion para hacerlo. Como alternativa, la reflexion estratégica de la SEMI propone
que las plantillas de los SMI de los hospitales “locales” estén integradas por internistas con formacién avanzada
en subespecialidades y habilidades complementarias con el apoyo de los subespecialistas del hospital de area de
salud de referencia. Dentro de las habilidades complementarias se deberia contemplar la capacitacion avanzada
en procedimientos ecoguiados (toracocentesis, paracentesis, accesos vasculares, biopsias basicas, etc.)?2.

En las tablas 1y 2 se aborda esquematicamente la adaptacion de la organizacion de los SMI dependiendo de la
complejidad del hospital, entendiéndose estos esquemas se deben adaptar a cada hospital y Servicio de Salud,
por lo que no deben interpretarse como estandares. A los efectos de la tipificacion de hospitales por su comple-
jidad, se ha adoptado por clasificarlos en tres grupos: <200; 200-499; y > 500 camas), lo que no deja de ser una
convencion utilizando un proxy de complejidad que no captura toda la diversidad posible. La tabla 1 muestra la
complejidad como un continuo desde los hospitales “locales” a hospitales de “Area de Salud” que pueden tener
un numero variable de servicios de referencia regional e, incluso, nacional (Centros y Servicios de Referencia del
Sistema Nacional de Salud -CSUR-).

1 Hospitales de 200 camas 0 menos, que atienden a poblaciones de unos 100.000 habitantes o menos, en numerosas ocasiones en ambitos
geograficos con una amplia dispersion poblacional)

2 Seutilizaeltérmino de “subespecialidad” parareferirse alas especialidades médicas derivadas de la medicina interna: cardiologia, diges-
tivo, neumologia, neurologia, etc.
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Tabla 1. Organizacién de los servicios de medicina interna y complejidad hospitalaria

Hospitales locales
(<200 camas y <100.000 habitantes)

Hospitales de Area de Salud

Organizacion del servicio de
Medicina Interna

Creacién de redes asistenciales de los SMI de “4rea de salud” con los SMl de los
hospitales “locales”

Internistas con formacion avanzada
en las distintas subespecialidades con
el apoyo de los subespecialistas del

Servicio de Medicina Internay servicios
diferenciados de subespecialidades

. ) . medicas

hospital de area de salud de referencia®

Paciente grave y agudamente
enfermo ingresado en el hospital.
Asistencia directa por el SMI

Asistencia directa por el SMly por los

Asistencia directa por el SM| servicios de subespecialidades

Paciente enfermo ingresado en el
hospital. Asistencia compartida

Con servicios quirurgicas y
potencialmente con servicios de
subespecialidades médicas (por ejemplo,
oncologia)

Con servicios quirurgicos

Interconsulta hospitalaria

Marginal (asistencia compartida como
norma)

Con aquellos servicios donde no esté
establecida la asistencia compartida

Hospitalizacién de dia

Puestos de hospital de dia en plantas

Hospital de dia médico (general) de los SMI

Hospitalizacién a domicilio

Importante desarrollo de la HaD por el SMI,
potencialmente otros servicios pueden
tener HaD

Gestionada por el SMI

Programa de atencion al PCCC

Todos los SMI deben desarrollarlo

Unidades multidisciplinares

Unidades multidisciplinares (insuficiencia
cardiaca; unidades multidisciplinares

de cancer; etc.) con incorporacion de
internistas del SMI

Alguna unidad monogréfica del SMI
(UMIPIC)

Prehabilitacién quirurgica

Implantacién progresiva, especialmente con los servicios con asistencia compartida

Unidad Hospitalaria de Cuidados
Paliativos

No diferenciada(camas en sala de Ml) Diferenciada dentro del SMI

Consulta ambulatoria general

Todos los SMI(referente principal para los médicos de AP)

Consulta ambulatoria monografica Tabla 2. Consultas Monogréficas

Consulta de atencion inmediata

Todos los SMI deben desarrollarla

Teleconsulta (paciente-internista)

Todos los SMI deben desarrollarla (indicaciones del grupo de nuevas tecnologias de la
SMI)

E-consulta(médico AP-internista)

Cribado de derivaciones desde AP

Puede ser problematico porque algunas experiencias no son buenas. Debe garantizar el compromiso de los servicios de subespecialidad
del hospital de area de salud con la calidad y equidad de la cobertura del servicio en los hospitales locales
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Tabla 2. Consultas monogrdficas minimas recomendadas de los servicios de medicina interna dependiendo de la
complejidad del hospital

Consultas/Unidades Monograficas Baja complejidad  Alta complejidad
Enfermedades Sistémicas X
Enfermedades Minoritarias X
Enfermedades Infecciosas X X
Enfermedad Tromboembadlica X
Riesgo Vascular X
Insuficiencia cardiaca X X
Consulta ambulatoria de diagnostico rapido X X
Cuidados Paliativos X

Fuente: Comité director y ampliado. Consultas monogrdficas cuya presencia en hospitales por su complejidad obtuvieron un
porcentaje de respuestas positivas superior al 70% (sombreadas)

1.9. Implementacion de los estandares
Laimplementacion de los estandares esta fuera del alcance de este informe. La experiencia con SEMI-Excelente

sefala que se deberia facilitar suimplementacion con herramientas digitales (cuadros de mando, autoevaluacion
online, etc.), asi como mediante formacion para los jefes de servicio y equipos clinicos.
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2.1. Objetivo del informe que se presenta

Dentro de los objetivos senalados para el proyecto, esta parte del informe tiene como misién elaborar una primera
propuesta de estandares de los procesos clave que facilite su analisis y debate por los comités del proyecto (di-
rector y ampliado), asi como por los respectivos grupos de trabajo de la SEMI. Para elaborar el mapa de procesos
clave se han agrupado los procesos asistenciales vinculados a las modalidades asistenciales en los tres grandes
blogues de procesos identificados en los estandares de 2016, ligeramente modificados para incorporar las moda-
lidades asistenciales alternativas a las mas clasicas:

1. Asistenciaal paciente grave yagudamente enfermo. Hospitalizacion convencional y alternativas
ala hospitalizacion convencional.

2. Medicina ambulatoria.

3. Proceso asistencial del paciente crénico con necesidades asistenciales complejas. En este
informe se adopta la terminologia de “paciente con condiciones cronicas complejas” (PCCC),
definido como paciente con una o mas enfermedades crénicas mayores y condiciones que
hacen su asistencia mas compleja; engloba los conceptos de “paciente crénico complejo” y
“paciente pluripatolégico” 3.

2.2. Primer bloque de procesos. Asistencia al paciente grave y agudamente
enfermo. Hospitalizacion convencional y alternativas a la hospitalizacion
convencional

Paciente “grave y agudamente enfermo” se define como la persona con un problema agudo (pacientes previamen-
te asintomaticos con un problema agudo o cronicos descompensados) que por su gravedad puede tener indica-
cién de ingreso hospitalario®. El “Hospital del Futuro” sefialaba los problemas de continuidad asistencial dentro
del hospital y lamaba a la Ml a “liderar el desarrollo de la coordinacion de la asistencia aguda”.

El “Hospital del Futuro” proponia crear una estructura de coordinacion de la asistencia al paciente ingresado no
programado que, con un enfoque clinico de mejora de calidad asistencial, garantice éptimos estandares no so-
lamente en las plantas de Ml sino en las de todo el centro. La coordinacion de la asistencia al paciente ingresado
en el hospital deberia reducir la mortalidad hospitalaria, asi como la incidencia de complicaciones y eventos ad-
versos, reducir los riesgos de empeoramiento de la condicion de salud (dependencia, discapacidad, fragilidad),
menor estancia hospitalaria, una transicién seqgura a la comunidad y disminuir los reingresos o las asistencias en
el servicio de urgencias.

4 Puede aplicar a pacientes con ingreso programado que sufren una complicacién que agrava de forma aguda y grave su condicion.
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En el Reino Unido la asistencia en las “unidades de corta estancia”, llevadas por internistas (“acute medicine”), se
ha asociado a disminucién 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®®s,
apoyandose ambos modelos en médicos de familia. Un grupo de trabajo especifico formado en el seno de los
trabajos del "Hospital del Futuro” reviso los estandares de atencion en este proceso®. Aunque sin traslacién auto-
matica al sistema sanitario espanol, estas iniciativas muestran el beneficio de incorporar sistematicamente una
vision generalista en la asistencia hospitalaria.

Dentro del marco descrito, se han desarrollado alternativas a la hospitalizacion convencional, como la hospitali-
zacién a domicilio, que se proponen considerar en este grupo de procesos.

2.2.1. Paciente grave y agudamente enfermo ingresado en el hospital

Los estandares para la asistencia hospitalaria del paciente grave y agudamente enfermo ingresado estan basa-
dos en los de la guia NICE 50%°. La implicacién directa del SMI en la aplicacion de los estandares de calidad a los
pacientes ingresados en hospitalizacion convencional es solamente posible en dos modalidades asistenciales:
cuando el paciente es atendido directamente por el SMI o en los programas de asistencia compartida con otros
servicios.

2.2.1.1. Paciente grave y agudamente enfermo ingresado en hospitalizacién convencional
dependiendo directamente del SMI

Determinacion del inicio del proceso para los SMI

El paciente ingresado en hospitalizacion convencional por un proceso agudo -o por descompensacion o compli-
cacion de uno cronico- enlos SMI, puede proceder de urgencias; traslado de otro servicio; etc., por ello es preciso
definir el momento en el que el proceso asistencial se inicia para el SMI. Se propone que este inicio se determine
cuando un internista se hace cargo del paciente con independencia del dispositivo asistencial en donde se rea-
lice este primer contacto: servicio de urgencia, salas de medicina interna, pacientes atendidos directamente por
el SMl en otras plantas, etc.

Niveles de cuidados en la hospitalizacion convencional
Generalmente en las salas de Ml se han atendido a pacientes que requieren un nivel de cuidados 0 segun la clasi-
ficacion de la Intensive Care Society de Reino Unido (hospitalizacion convencional). En este ranking, los cuidados

intermedios se considera el nivel de cuidados 1. Los servicios de especialidades médicas estan incorporando en
las plantas de hospitalizacion la asistencia a pacientes que requieren un nivel 1de cuidados. Una unidad de hospi-
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talizacién con monitorizacion central 24 horas es tipicamente una unidad de nivel 1°. Ambos niveles de cuidados
(0y 1)se consideran “hospitalizacion convencional”y participan del mismo proceso asistencial.

2.2.1.2. Asistencia compartida

Los estandares de las unidades de Medicina Interna de la SEMI"*® incorporaban la implantacién de una atencion
sistematica al paciente agudamente enfermo ingresado en el hospital (guia NICE 50). La estructura de coordi-
nacion de la asistencia en el hospital seria 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 colabo-
racion 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, siendo la asistencia com-
partida en especial, pero no limitada, a los servicios quirurgicos, la modalidad asistencial probablemente mas
eficaz para garantizar una asistencia continuada y de calidad“®5%-%2 Recientes metaanalisis han hallado que la
asistencia compartida puede estar asociada con menor mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes quirur-
gicos®, y mas especificamente en pacientes vasculares®. El Working Group on Professional Issues and Quality of
Care de la Eurpean Federation of Internal Medicine recomienda que las sociedades de Ml impulsen laimplantacion
de la asistencia compartida, asi como la evaluacion de su impacto en resultados clinicos, seguridad del paciente,
eficienciay satisfaccion®. A diferencia del proceso anterior, de atencion al paciente grave y agudamente enfer-
mo ingresado, la asistencia compartida incluye también a los pacientes ingresados en servicios quirurgicos de
forma programada.

2.2.2. Interconsulta hospitalaria

La asistencia compartida implica la asignacion de recursos de forma permanente, estable y programada a esta
actividad, la existencia de un responsable o coordinador de la unidad y la asistencia compartida del paciente en
sala con otro servicio o unidad (protocolos de asistencia compartida establecidos). Si no se cumplen todos estos
requisitos no se considera que exista una unidad de asistencia compartida, sino una interconsulta hospitalaria®.

2.2.3. Hospitalizacion a domicilio

La hospitalizacion a domicilio (HaD) es una modalidad asistencial alternativa a la hospitalizacion convencional,
siendo su objetivo evitar el ingreso hospitalario o reducir la estancia en el hospital®. Una reciente revision Co-
chrane concluyé que la HaD puede proporcionar una alternativa eficaz a la atencidn hospitalaria para un grupo
seleccionado de personas mayores con indicacién de ingreso hospitalario; probablemente influye poco o nada en
los resultados de salud de los pacientes, pero puede mejorar su satisfaccion, reducir la probabilidad de ingreso

5 Como ejemplos de pacientes que requieren este nivel de cuidados, la Intensive Care Society expone: “Pacientes que requieren obser-
vaciones o intervenciones mas frecuentes, incluido el apoyo basico a un unico sistema organico y los que son trasladados de niveles
de cuidados superiores”; o “Pacientes que necesitan un mayor nivel de observacién y monitorizacién que no puede proporcionarse con
seguridad en una planta de hospitalizacion convencional, en funciéon de las circunstancias clinicas y los recursos de la planta”
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enresidenciay disminuir los costes®. En la actualidad hay programas de HaD desde neonatos en todos los rangos
de edady para pacientes médicos, quirurgicos, infecciosos, trasplantados, etc.

2.2.4. Modalidades y procesos asistenciales “clave” de los SMI relacionados con la continuidad y
calidad asistencial del paciente grave y agudamente enfermo

Como modalidades y procesos asistenciales de los SMI relacionados con la continuidad y calidad asistencial en
este grupo de procesos se proponen:

+ Proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado en el hospital:
- Asistido directamente por el SM
- Asistencia compartida del SMI con otras especialidades médicas y quirurgicas

+ Interconsulta hospitalaria

+ Hospitalizacién de dia

2.3. Segundo bloque de procesos. Medicina ambulatoria
2.3.1. Actividad presencial con el paciente®
2.3.1.1. Consulta presencial

Existe una cierta confusion terminologica en la actividad ambulatoria de consulta, llamando en ocasiones “con-
sulta” a dos actividades que son diferentes por sus objetivos, intervinientes, metodologia y resultados, asi como
probablemente por las cargas de trabajo que conllevan. Por “consulta” se entendera en este informe la relacion di-
recta del paciente con el SMI. El paciente puede ser referido por otro médico hospitalario o de atencion primaria;
ser derivado a consulta externa al alta de hospitalizacién o de urgencias, o para seguimiento. Por “interconsulta”
ambulatoria se entiende la relacién directa entre el internista y el médico que requiere su opiniéon o consejo, sin
que el internista trate directamente con el paciente.

La consulta externa ambulatoria puede ser general o estar vinculada al seguimiento ambulatorio en las unidades
monograficas de Ml (consultas monogréaficas).

6  Sepuede ordenar la actividad ambulatoria por el origen de la solicitud: atencion primaria; otros servicios hospitalarios; etc.
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2.3.1.2. Unidades de diagnostico rapido. Consultas de atencion inmediata®

Las “unidades de diagnéstico rapido” o “consultas de atencion inmediata”®®® son unidades de referencia para
el manejo ambulatorio de pacientes con sospecha de cancer, o sintomas/signos no especificos como pérdida de
peso, anemia o fiebre de origen desconocido. Este modelo asistencial evita hospitalizaciones innecesarias, asi
como referencias a los servicios de urgencias hospitalarios, aumentando la satisfaccion del paciente respecto de
lahospitalizacion convencional®, es coste-efectiva’y se puede desarrollar en hospitales de distinta complejidad”.

2.3.1.3. Prehabilitacion quirurgica. Consulta preoperatoria

Los PCCC se consideran candidatos a determinadas intervenciones quirtrgicas o percutaneas(por ejemplo, pro-
tesis de rodilla o cadera, o sustitucién valvular aértica percutanea -TAVI-). La prehabilitacion quirtrgica en estos
pacientes ha mostrado potencialmente su eficacia en la mejora de los resultados, aumenta la satisfaccion de los
pacientes y disminuye costes reduciendo la estancia hospitalariay la morbilidad.

2.3.1.4. Hospital de dia

El hospital de dia se define como “unidad asistencial donde, bajo la supervision o indicacién de un médico es-
pecialista, se lleva a cabo el tratamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a métodos de
diagnodstico o tratamiento que requieran durante unas horas atencion continuada médica o de enfermeria, sin
suponer el internamiento en el hospital™.

2.3.2. Medicina ambulatoria sin presencia del paciente. Telemedicina

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la telemedicina, como:

+ Laprestacion de servicios de atencion sanitaria en los que la distancia constituye un factor critico.

+ Por profesionales que emplean las tecnologias de la informacién y de la comunicacion con objeto
de intercambiar datos validos para el diagnostico, tratamiento y prevencion de enfermedadesy
lesiones.

+ Parael desarrollo de actividades de investigacion y evaluacion, asi como para la formacion

permanente de los profesionales sanitarios, con el fin de mejorar la salud de las personasy de las
comunidades en las que viven374/8),

7  Existeladuda de sisiempre debe ser presencial o se puede organizar a través de un sistema de cribado mediante e-conaulta.
8  Tomado del documento de la SEEN sobre teleconsulta. Ref.: 74.
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El grupo de nuevas tecnologias de la SEMI define la telemedicina como un “acto médico no presencial que pone en
contacto al paciente -también puede ser un médico- con el profesional sanitario, utilizando tecnologias digitales
de lainformaciony la comunicacion”. Las aplicaciones de la telemedicina sirven de soporte a laatencion del PCCC
y a la HaD, asi como la telemonitorizacion de constantes vitales en agudizaciones, las videoconsultas con otros
especialistas, la resolucion de dudas sobre tratamientos a pacientes cronicos (educacion sanitaria) o la prescrip-
cion electronica.

2.3.2.1. Teleconsulta

La teleconsulta se refiere a la consulta del paciente con el internistal®y se ha consolidado como una modalidad
asistencial en los SMl tras la pandemia del SARS-CoV-2“. Las Sociedades Espanolas de Endocrinologia y Nutricion
y de Neumologia y Cirugia Toracica han desarrollado guias para esta actividad’*” y la Sociedad Espanola de Car-
diologia elabord un documento de consenso sobre consulta telematica’™.

2.3.2.2. E-consulta

La e-consulta se refiere a la interconsulta de un médico con el internista. En los servicios de cardiologia se ha
mostrado como un método sequroy eficaz de cribado de las referencias de los médicos atencion primaria””, y se
ha mostrado asimismo como una herramienta clinicamente Util y segura en la valoracion de pacientes remitidos
desde AP al SMI®°.

2.3.2.3. Telemonitorizacion

Se ha descrito su eficacia para el sequimiento de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en la monitorizacion de
pacientes dados de alta a domicilio por COVID-19, o en el sequimiento de pacientes con insuficiencia cardiaca®.

9  Dentro del equipo asistencial del SMI otros profesionales sanitarios, especialmente las enfermeras pueden realizar teleconsultas con
pacientes para seguimiento y monitorizacion; educacién sanitaria; etc.
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2.3.3. Modalidades y procesos asistenciales de los SMI relacionados con los procesos ambulatorios

Modalidades y procesos asistenciales de los SMl relacionados con los procesos ambulatorios son:

+ Consultas presenciales del paciente:
- Consulta presencial, general o monografica.
- Consulta de atencién inmediata. Unidades de diagnéstico rapido.
- Prehabilitacion quirdrgica de pacientes PCCC.

+ Hospitalizacion de dia.

+ Medicina ambulatoria sin presencia del paciente-Telemedicina:
- Teleconsulta.
- E-consulta.
- Seguimiento remoto.

2.4. Tercer bloque. Proceso asistencial del paciente con condiciones cronicas
complejas

La reflexion estratégica de la SEMI sefnala que la “asistencia integral” es, junto con la continuidad asistencial, el
otro gran componente de la aportacion de valor de la Ml a la sanidad. Una asistencia integral se deberia traducir
en un mejor manejo asistencial en el ambito comunitario, mejorando los resultados en salud y calidad de vida
de estos pacientes, disminuyendo la elevada frecuentacién hospitalaria (ingresos y urgencias) de los pacientes
PCCC, y reduciendo la duracion de la estancia, las complicacionesy los eventos adversos en el ingreso hospitala-
rio. Paraello, la Ml precisa establecer alianzas con la AP para prestar una atencionintegralalos PCCC alo largo del
continuo asistencial. La atencion aaspectos como la alimentacion, la movilidad, el estado de animo, la vivienda, la
socializacion, etc. forma también parte de una “atencion integral”?, por lo que el eje asistencial que representa la
atencién compartida MI-AP debe poder integrar enlos planes de cuidados individualizados a otros especialidades
y profesionales de la salud asi como a los recursos sociales®.

Las experiencias internacionales muestran que el manejo sistematico de los PCCC reduce la frecuentaciony las
estancias hospitalarias, asi como disminuye la tasa de consultas urgentes y el consumo de medicamentos®-%,

Los PCCC son asistidos mediante las modalidades asistenciales incluidas en los blogues de procesos anteriores.

Se ha diferenciado como un bloque especifico por la carga que estos pacientes generan en los SMI, asi como la
necesidad de implantar una atencion sistematica para estos pacientes.
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2.4.1. Programas de atencion al paciente con condiciones cronicas complejas

La SEMI ha optado por desarrollar estandares de calidad para los “programas” de PCCC*®. Los estandares de las
unidades de Ml recomendaban un sistema para la atencién al paciente crénico basado en los criterios organiza-
tivos de las “unidades de pacientes pluripatoldgicos” como modelo para atender a estos pacientes', inspirado en
el modelo de atencion integrada desarrollado por Kaiser Permanente, una organizacion estadounidense de tipo
Health Maintenance Organization®®'. Las dificultades de implantacion de este modelo, especialmente en lo refe-
rido a la “sectorizacion” de los SMI han aconsejado establecer estandares para los “programas” de PCCC, como
estandares de atencidn que pueden ser desarrollados por los SMI, diferenciandolos de los de “procesa”, referido
este ultimo al desarrollo completo del modelo asistencial, que requiere el concurso de AP, servicios sociales y
otros servicios.

2.4.2. Unidades multidisciplinares de atencion al paciente cronico con condiciones complejas

La eficacia de programas multidisciplinares de atencion sistematica a PCCC se ha descrito también con el ma-
nejo de la insuficiencia cardiaca en las unidades de insuficiencia cardiaca de los SMI®?®*y de los servicios de
cardiologia®™. Unidades multidisciplinares se estan implantando para numerosas condiciones asistenciales rela-
cionadas con el manejo de PCCC: pacientes con cancer®; unidades cardio-renales?; etc. La integracién de la Ml
en estas unidades es necesaria dado el perfil asociado a estos pacientes.

2.4.3. Unidad de cuidados paliativos

Las unidades de Cuidados Paliativos son dispositivos especializados destinados a atender a personas con en-
fermedades avanzadas, progresivas e incurables, con prondstico limitado y alta complejidad, que requieren un
abordaje especializado y multidisciplinar. Parte de esta atencion se presta por equipos de soporte en el ambi-
to comunitario. Algunos pacientes precisan ingreso en camas especificas de hospitales de agudos o de media
estancia®. Aunque la tendencia es a que se creen unidades autonomas, aproximadamente un tercio de los SM|
tienen adscritas unidades de cuidados paliativos (UCP), especialmente en los hospitales generales de menos de
500 camas®“.
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2.4.4. Modalidades y procesos asistenciales de los SMI relacionados con la asistencia integral al
paciente con condiciones cronicas complejas

Propuesta de modalidades y procesos asistenciales de los SMI relacionados con la integralidad de la asistencia
al PCCC:

+ Programas de atencién al PCCC.
+ Unidades multidisciplinares de atencion a los PCCC.

+ Unidad de cuidados paliativos.

2.5. Mapa de procesos de los SMI

En apartados anteriores se han identificado los “procesos clave” de los SMI y las modalidades asistenciales que
atienden a esos procesos (figura 2).

Las modalidades asistenciales se identifican con procesos “transversales” que intervienen sobre los procesos
asistenciales “longitudinales”(ejemplos: la insuficiencia cardiaca, la neumonia o la sepsis)(Figura 3), que son méas
frecuentemente objeto de las guias de practica clinica, estando el establecimiento de estandares de calidad para
estos ultimos fuera del alcance de este informe.
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Procesos Modalidades asistenciales

Hospotalizacion convencional

. . . + Asistencia directa por el SMI
Asistencia al paciente

grave y agudamente
enfermo Interconsulta hospitalaria

+ Asistencia compartida con otros servicios

Hospitalizacién a domicilio

Presencial

+ Consulta general o monogrdfica

. . . + De atencién inmediata

Medicina ambulatoria T
+ Prehabilitacion quirdrgica
Hospitalizacion de dia

Telemedicina: E-consulta, Teleconsulta, Telemonitorizacion...

Proceso asistencial

del paciente con Programa de atencion al PCCC
condiciones cronicas Unidades multidisciplinares de PCCC
complejas Unidades de Cuidados Paliativos

Figura 2. Mapa de procesos “clave”y modalidades
asistenciales. PCCC: Paciente con condiciones

cronicas complejas
Hospitalizacion Asistencia Hospitalizacion Hospitalizacion Interconsulta
Medicina Interna Compartida Domicilio de Dia Hospitalaria

Paciente pluripatolégico

Paciente con insuficiencia cardiaca

Paciente con neumonia

Paciente con sepsis...

Figura 3. Esquema de relacién entre procesos
“transversales”y “asistenciales”
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Los estandares de calidad se referiran a la estructura, procesosy, en lamedida de lo posible, de resultados siguiendo
la clasificacion de A. Donabedian®. En la terminologia de Donabedian, “estructura” se refiere ala organizacion de la
unidad asistencial, recursos materiales y humanos, adecuacion de sus instalaciones y equipos, competencias de los
profesionalesy su organizacion, etc. “Procesa”, en el contexto de los estandares de los SMI, es la interaccion entre el
equipo asistencial y el paciente, es decir, la provision efectiva de la asistencia. Los “resultados” se focalizan en aque-
llos relacionados con la mejora de la salud y calidad de vida'”". En este sentido se estan incorporando las medidas de
resultado informadas por los pacientes (PROM)°?, asi como las medidas de “experiencia del paciente” (PREM)3-105,

Como se ha mencionado, no se incluyen dentro de los estandares de estructura para cada uno de los procesos “clave”
los referidos a instalaciones y equipamientos, cuya disposicién compete al hospital en donde el SMI presta servicioy
que pueden encontrarse en algunos de los documentos de estandares y recomendaciones del Ministerio de Sanidad
y los estandares establecidos por algunos Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas.

Siguiendo la metodologia de la primera edicion de los estandares de los SMI, se diferencia entre “requisitos” obliga-
torios, que se expresan como: “El SMI debe...", y recomendaciones, que se expresan como: “Se recomienda que el
SMI ..."); habiéndose anadido el término “se sugiere” para recomendaciones que estan relacionadas con aspectos
organizativos que trascienden al SMI, dependiendo de condiciones locales del hospital, del Servicio de Salud, etc. en
dénde esté el SMI.

Para cada proceso se realiza una propuesta de indicadores y una estimacion de las cargas de trabajo que para los
internistas puede tener cada fase. La dotacion de internistas se debe escalar a “Equivalentes a Tiempo Completo”
(ETC), lo que implica la necesidad de dotar los recursos necesarios para la cobertura del puesto durante el tiempo de

desempefio necesario!’.

3.1. Primer bloque de procesos. Asistencia al paciente grave y agudamente
enfermo. Hospitalizacion convencional y alternativas a la hospitalizacion
convencional

Dentro de este grupo de procesos se han diferenciado los procesos:

+ Proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado en el hospital:
- Asistido directamente por el SMI.
- Asistencia compartida del SMI con otras especialidades médicas y quirurgicas.

+ Interconsulta hospitalaria.

+ Hospitalizacién a domicilio.

10 Si, por ejemplo, se precisa 1internista por cada 8 pacientes en una unidad de hospitalizacion convencional de 24 camas con un 80% de
ocupacion (20 pacientes ingresados, como promedio diario =2,5 internistas)y la cobertura es de 365 dias al afio, para una jornada laboral
anual establecida en 1.500 horas, se precisarian 4,3 internistas en ETC. Si se prevé que en los fines de semanayy festivos la cobertura sea
de Tinternista cada 20 pacientes ingresados se precisarian 3,6 internistas en ETC.
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3.1.1. Proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado en el hospital y asistido
directamente por el SMI

Los estandares para la asistencia hospitalaria del paciente grave y agudamente enfermo en los SMl estan basados
en los de la guia NICE 50%°. El informe “El Hospital del Futuro” de la SEMI, que contd con la participacion de otras
sociedades cientificas, actualizo los estandares propuestos en 2016.

Los estandares de 2016 diferenciaban tres etapas: ingreso, seqguimiento y alta. Dado que la mayoria de los pa-
cientes dados de alta de los SMI son PCCC, y que en estos pacientes las guias de practica clinica recomiendan un
seguimiento inmediato post-alta, se ha incorporado esta cuarta etapa al proceso asistencial (Figura 4).

Planificacion del alta Transicion y post-alta
VELLE] inmediata

Seguimiento

*Pueden existir eventualmente variaciones en este proceso, como -por ejemplo- transiciones asistenciales a
unidades de niveles de cuidados 2 0 3.

Figura 4. Etapas del proceso
de hospitalizacion convencional
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3.1.1.1. Estandares de estructura

+ Serecomienda que haya una dotacién de internistas (en equivalentes a jornada completa) no
inferior a 1 por cada 8 pacientes ingresados en las plantas de los SMI™.

+ Serecomienda que la dotacion de enfermeras y auxiliares en las plantas de los SMl se calculen
funcion de la complejidad de los pacientes. En todo caso es recomendable una dotacion
de enfermeras no inferior a 1 por cada 10 pacientes, que deberia aumentar a 1 por cada 4-6
pacientes en nivel 1de cuidados (intermedios) de la Intensive Care Society'’.

+ Serecomienda que en las plantas de Ml se pueda prestar un nivel 1de cuidados® (disponibilidad
de monitorizacion continua). Se debe aplicar esta recomendacion de forma flexible y adaptada
alas necesidades de cada hospital.

+ Serecomienda que los SMI tengan asignados gestores/as de casos para el sequimiento de los
PCCC dados de alta.

+ Los SMl deberian disponer de ecégrafos en numero suficiente y calidad adecuada, como para
satisfacer sus necesidades clinicas. Dado el papel central de la ecografia clinica, y la expansion
de dispositivos portatiles/inalambricos, deberia tenderse a que cada internista clinicamente
activo disponga de acceso inmediato -idealmente personal- a un ecografo.

11 Se debe resaltar que el estandar se refiere a ETC, es decir que si los internistas asignados a planta tienen actividad, por ejemplo, en
consultas externas, la ratio debe disminuir
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3.1.1.2. Estandares de proceso
Ingreso

+ El paciente debe ser ingresado en hospitalizacion convencional solamente si no es posible el
manejo de su condicion clinica en otras modalidades asistenciales ambulatorias o en hospitali-
zacién domiciliaria.

+ Elingreso desde el servicio de urgencias o consultas externas debe incorporar una notade ingre-
so, que incluya al menos la historia clinica; exploracion; datos complementarios mas relevantes;
un juicio diagnéstico que incorpore la indicacion de ingreso y, en su caso, condiciones del ingre-
so (por ejemplo, aislamiento); tratamiento para las 24 horas siguientes; y solicitud de pruebas
complementarias.

+ Serecomienda que el paciente no permanezca mas de 12 horas en el servicio de urgencias desde
la orden de ingreso, evitando la estancia en urgencias durante la noche™%¢1%%; asimismo, se reco-
mienda que el paciente no se ingrese en camas no asignadas al SMI"1"?, En aquellos hospitales
donde no hay asignacién de camas por servicios es recomendable que los pacientes atendidos
por el SMl estén en el mismo entorno.

+ Si el paciente proviene de un traslado desde hospitalizacion convencional de otro servicio debera
incluir un informe de traslado; el tratamiento activo; y haber sido aceptado el traslado por el SMI.

+ El paciente debe ser evaluado en las primeras 4 horas tras su llegada a planta, si no lo hubiera
sido por el internista en el area de urgencias.

+ Se debe estandarizar la comunicacion entre los profesionales en la transferencia del paciente
entre distintas unidades de atencién, evitando los traslados entre unidades de hospitalizacion.

+ Debe evitarse, enlo posible, la transferencia de los pacientes desde las unidades de criticos (ni-
veles de cuidados 2 y 3) a las unidades de hospitalizacion polivalente (niveles de cuidados 0 y 1),
entrelas22:00y 07:00 horas. En caso de realizarse durante ese intervalo horario debe documen-

tarse como un incidente adverso.

+ Se debe iniciar un sistema de seguimiento de constantes fisiolégicas y activacién en caso de
alarma (sistemas de “track & trigger”), que sistematice el control de los pacientes ingresados™.

+ Sedeben protocolizarlos procesos mas prevalentes y garantizar su uso desde el inicio de la aten-
cién en su planta de hospitalizacion.

12 Ocasionalmente ambos criterios pueden colisionar. EI SMI debera establecer en cada hospital que criterio debe prevalecer.
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Seguimiento

+ El paciente debe tener un meédico referente durante el periodo de hospitalizacién, que debe re-
conocer como responsable de su atencidn, que garantice la continuidad de la asistencia.

+ Se debe revisar pormenorizadamente la medicacion domiciliaria antes de prescribir nuevos far-
macos, con el fin de evaluar la adecuacion de la medicacién. Se recomienda utilizar un procedi-
miento estandarizado para comparary conciliar la medicacion previa al ingreso con los farmacos
prescritos al ingreso.

+ Sedebenrevisar las infecciones con gérmenes multi-resistentes en ingresos previos, que debe-
rian generar un seguimiento de cultivos para posible aislamiento del paciente y mejorar el trata-
miento antibidtico.

+ Se debe realizar una valoracion funcional, cognitiva y social en todo paciente de 75 0 mas afos o
de menor edad si hay signos o sintomas de deterioro cognitivo o fragilidad. La identificacion de
personas con fragilidad y atender sus necesidades es un aspecto critico™.

+ Se deben evaluar y tratar las necesidades fisicas y psicologicas, incluyendo nutricion, hidrata-
cion, alivio del dolor, higiene personal, movilidad y ansiedad. Respeto del sueno del paciente
(toma de constantes, medicacion, extracciones, etc.). En la tabla 3 se recogen las propuestas de
cribado sistematico seleccionadas por los miembros de los comités del proyecto. En el Anexo 2
el posicionamiento de la SEMI sobre recomendaciones sobre la valoracién integral y multidimen-
sional del anciano hospitalizado™.

+ Enlos pacientes con multimorbilidad debe realizarse un método de cribado nutricional sencillo
paraidentificar el riesgo de desnutricion. En los pacientes de riesgo se debe realizar una evalua-
cién mas detallada y desarrollarse un plan de tratamiento para consentir una terapia nutricional
adecuada tempranay definir medidas de resultados de calidad de éxito™.

+ Se debe realizar diariamente el pase de visita multidisciplinar, participando en el mismo, al me-
nos, las enfermeras al cuidado del paciente™.

+ Se deben establecer las medidas de respuesta a las alertas de los sistemas “track and trigger”y
los sistemas de relacion con los servicios de cuidados criticos cuando sea preciso aumentar el
nivel de cuidados.

+ Serecomienda que el pase de visita se realice todos los dias™®"7(),

+ Educar al paciente en el autocuidado de su condicion (alimentacion, actividad fisica, manejo de
la medicacién, etc.), incluyendo habilidades para reconocer signos de alarma tempranos de em-
peoramiento™.

13 Lagarantia de continuidad asistencial durante fines de semana y festivos requiere de una dotacion de recursos suficientes a los SMI, asi
como la adopcién de medidas de caracter organizativo.
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Planificacion del alta y alta

+ Se recomienda centrar la asistencia en el proceso asistencial que genera el ingreso, evitando
estancias innecesarias por pretender resolver todos los problemas de salud durante el ingreso.

+ Esrecomendable que se realice una planificacién precoz del alta hospitalaria, elaborando cada
centro un documento de planificacion del alta adaptado a sus caracteristicas.

+ Sedebenvaloraralingreso las necesidades de soporte al alta, identificar al paciente con proble-
matica social y posible dificultad al alta y solicitar -cuando indicado- la colaboracion de la unidad
de asistencia social, asi como -si preciso- de fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacio-
nal, etc. para elaborar un plan asistencial personalizado.

+ Se debe estandarizar el proceso de alta para garantizar la disponibilidad de la informacion cla-
ve referente a los diagnosticos al alta, resultados de pruebas realizadas, plan de tratamiento y
cuidados?®. La valoracion mediante escores de riesgo para eventos desfavorables (LACE Index,
otros...), como el reingreso puede ser Util para identificar pacientes en los que realizar una acti-
vidad precoz tras el alta"®),

+ Se recomienda que se den altas sabados, domingos y festivos, con las mismas garantias que
otros dias™..

+ Elinforme de alta debe incluir la conciliacion de la medicacion.

+ Elinforme de alta debe contener un plan asistencial personalizado con una referencia a los obje-
tivos terapéuticos y seqguimiento clinico y se debe poner a disposicion de los profesionales res-
ponsables de continuidad de la asistencia(médico y enfermera de Atencién Primaria).

+ Elinforme de alta debe cumplir los requisitos establecidos en el Decreto 1093/2010, de 3 de sep-
tiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema
Nacional de Salud, asi como las disposiciones de la Comunidad Auténoma sobre los informes
clinicos.

+ Elinforme de alta debe facilitar el registro de la informacion contenida en el Conjunto Minimo Ba-
sico de Datos del Sistema Nacional de Salud (Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se
reqgula el Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada, asi como las disposiciones
de las Comunidades Auténomas sobre esta materia. En el Anexo 3 se recogen las propuestas de
requisitos y recomendaciones en relaciéon con los informes de alta hospitalaria de los SMI.

14 Lareferencia 119 también lo considera de utilidad para ajustar el riesgo comparar tasas de mortalidad y reingresos precoces (30 dias)
entre hospitales
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Seguimiento inmediato post-alta

En PCCC:

+ Serecomienda una teleconsulta por el gestor/a de casos dentro de las 72 horas post-alta y una
consulta de sequimiento precoz a las 1-2 semanas después del alta para evaluar la situacion cli-
nica, tolerancia a los medicamentos y optimizar el tratamiento!2%2141),

Tabla 3. Cribado sistemdtico de los pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna

Test de cribado Todcfs los pacientes Pacient.es ([} 75'0 mas anos, o.en I?s que s'e detectals'o.specha
ingresados pluripatologia; dependencia; discapacidad; o fragilidad
Barthel X
Profund* X
Frail X
Paliar* X
Cribado nutricional X X
EQ5D-3L X

Fuente: Comité director y ampliado. Pruebas de cribado que obtuvieron un porcentaje de respuestas positivas superior al 60% (sombreadas)
* Se puede prescindir de una u otra, segun la poblacién a la que se dirige

Véase asimismo la referencia 113, del Grupo Focal de Envejecimiento de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna y el Grupo de Trabajo de
Pluripatologia y Edad Avanzada: recomendaciones sobre la valoracion integral y multidimensional del anciano hospitalizado. Posicionamiento
de la Sociedad Espafola de Medicina Interna. En este documento de consenso se recomienda también el cribado de deterioro cognitivo (Short
Portable Mental State Ques-tionnaire de Pfeiffer).

3.1.1.3. Indicadores de resultado

Una mejor calidad en la asistencia al paciente ingresado se debe traducir en una mejora de los resultados:

+ Reduccion de la mortalidad hospitalaria.
+ Disminucién de laincidencia de complicaciones y eventos adversos.

+ Disminucion de riesgos de empeoramiento de la condicién de salud
(reduccién de la discapacidad y fragilidad, aumento del alta a domicilio).

+ Disminucion de la estancia hospitalaria.
+ Disminucién del riesgo de reingreso (a los 7y 30 dias).

+ Disminucién del riesgo de consulta de urgencias.

15 Larevision Cochrane citada (ref. 121) mostré modestos resultados de la gestion de casos por “clinicos” entrenados (generalmente enfer-
meras) no involucrados directamente en la asistencia directa al paciente-
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Para el conjunto de las altas dadas por los SMl los indicadores sin ajustar (“brutos”) de mortalidad hospitalariay de
reingreso a los 30 dias pueden tener escaso valor debido en parte al progresivo envejecimiento y complejidad de
los pacientes ingresados en los SMI™?2, Como elementos de ajuste para generar indicadores mas robustos:

+ La mortalidad global ajustada por el riesgo ponderado de mortalidad (GRD) puede permitir la
comparacion, dentro del mismo SMI, de su evolucion, siendo el estandar deseable su reduccion.

+ Lamortalidad global ajustada por riesgo (Charlson) es el indicador que utiliza la SEMI para com-
parar SMl entre si“. Probablemente no es preciso segmentar para esta comparacion los SMI por
nivel de complejidad del hospital. El estandar propuesto es estar por debajo del promedio de la
mortalidad global ajustada ariesgo de los SMI.

+ Los indicadores de mortalidad por procesos tienen probablemente mayor valor que la morta-
lidad global al referirse a un conjunto mas homogéneo de pacientes. Los SMI deberian incorpo-
rar en sus cuadros de mandos la mortalidad hospitalaria (y los reingresos a 30 dias) para los 10
procesos que mas frecuentemente traten. Para la mortalidad global se pueden desarrollar los
siguientes indicadores:

- Mortalidad por procesos ajustada por el riesgo ponderado de mortalidad (GRD). Evolucién
interanual. (Esténdar: reducci(’)n)

- Mortalidad por procesos ajustada a riesgo. La SEMI dispone de modelos de ajuste de riesgo
especificos para la EPOC, el ictus, la insuficiencia cardiaca y la neumonia. El estandar pro-
puesto es estar por debajo del promedio de la mortalidad por proceso ajustada a riesgo de
los SMI.

+ Los reingresos globales a los 30 dias pueden ser un indicador de calidad de los SMI"®. La SEMI
dispone de un modelo de ajuste de riesgo basado en el de los Centers of Medicare and Medicaid
Services'?, asi como modelos para algunos procesos especificos (los mencionados para la mor-
talidad y los reingresos tras artroplastia de cadera o rodilla)?“. En relacion con los reingresos se
proponen:

- Reingresos globales alos 7y 30 dias'. Evolucién interanual. Estandar: reduccion.

- Reingresos globales ajustados a riesgo. El estandar propuesto es estar por debajo del pro-
medio de los reingresos globales ajustados a riesgo de los SMI.

- Reingresos por procesos alos 7y 30 dias. Evolucién interanual. (Esténdar: reduccién)

- Reingresos por procesos ajustados a riesgo. El estandar propuesto es estar por debajo del
promedio de los reingresos para los procesos ajustados a riesgo de los SMI.

16 Seconsiderareingreso alos ingresos no programados calculandose el indicador dentro de los 30 dias siguientes al alta. En la metodolo-
gia de los CMS, asumida por la SEMI, hay otros motivos de exclusion como reingreso, aparte del que no se de urgencia como, por ejemplo,
los envenenamientos, lesiones, etc.

17 Enla22Ronda Delphi se pregunta sobre la posible utilidad de los reingresos a 7 dias.
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18

Incidencia de complicaciones y eventos adversos. Una gran parte de la incidencia de complica-
ciones y eventos adversos (errores de medicacion, infecciones nosocomiales, Ulceras por pre-
sién, etc.) estan relacionados mas especificamente con los cuidados de enfermeria en las plan-
tas de los SMI. Siendo estos indicadores muy relevantes y debiendo ser medidos, se proponen
como mas especificos de la asistencia médica:

- Codigos de emergencia vital/1000 dias de estancia'™®. El estandar deberia ser su reduccion
interanual.

- Reingresos en unidades de cuidados criticos > 24 horas tras el traslado.

Calidad de vida. Empeoramiento de la condicion de salud. No se dispone de indicadores nor-
malizados que permitan analizar sistematicamente estos resultados. Los reingresos o las altas
a centros sociosanitarios de personas que previamente vivian en domicilio pueden ser indica-
dores indirectos de estos riesgos. Se recomienda que los SMI recojan sisteméaticamente me-
didas de resultado informadas por el paciente (PROM) antes del ingreso si fuera posible y al alta
(o dentro de las 72 horas post-alta). Una posibilidad es que se utilice de forma generalizada el
EuroQol-5D-3L (EQ-5D-3L)?°, validado, traducido al espanol y de uso gratuito, tanto durante el
episodio de ingreso como en el seguimiento del paciente.

Estancia hospitalaria. El indicador de uso generalizado es la estancia hospitalaria ajustada por
complejidad (GRD). El estandar seria su disminucion en la comparacion interanual del indicador
para el SMl y estar por debajo de la media del indicador global para todos los SMI por nivel de
complejidad del hospital (aproximado por numero de camas)(SEMI).

Consulta de urgencias. Las consultas de urgencias deberian tener un tratamiento similar a los
reingresos a los 30 dias. No se dispone de informacion confiable en el ambito del SNS para su
calculo por la SEMI. A nivel de cada SMI:

- Asistencias enelservicio de urgencias en los 30 dias siguientes al alta. Evolucién interanual.

(Esténdar: reducci()n)

- Asistencias en el servicio de urgencias en los 30 dias siguientes al alta para los 10 procesos
mas frecuentes tratados por el SMI. Evolucion interanual. (Estandar: reduccion )

Experiencia del paciente. Se recomienda su uso sistematico. Una posibilidad es utilizar el
IEXPAC™S,

Se define como “c6digo” la resucitacién cardiopulmonar o la intubacion.
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3.1.1.4. Estimacién de cargas de trabajo para el internista

—EI Ingreso » 60
B— Diadeestancia * 30’

Alta » 45

3.1.2. Asistencia compartida

Los estandares de proceso aplicables son superponibles -con algunas adaptaciones-alos del proceso asistencial
del paciente grave y agudamente enfermo ingresado en el hospital asistido directamente por el SMI, asi como los
indicadores de resultado. Los estandares de estructura son relevantes, pues no en todos los SMl se diferencia
adecuadamente la asistencia compartida de la interconsulta hospitalaria. La Society for Hospital Medicine ha
desarrollado una guia para laimplantacién de la asistencia compartida®y el grupo de trabajo de Asistencia Com-
partida y Medicina Consultiva ha establecido unos estandares de certificacién para la asistencia compartida, en
los que se basan los propuestos en este informe.

El grupo de trabajo de la SEMI de Asistencia Compartida y Medicina Consultiva define la Asistencia Compartida
(AC)como: “Laresponsabilidad y autoridad compartidas en la asistencia médica a un paciente hospitalizado"®.
En esta modalidad asistencial, el internista se hace responsable de los problemas médicos preexistentes y nue-
vos del enfermo, desde el ingreso hasta el alta, sin necesidad de interconsulta, habitualmente referido al ambito
quirurgico, aunque no exclusivo de este. El modelo requiere asumir el concepto de equipo multidisciplinar, asi
como una atencion médica de forma reglada, diaria y adaptada a la situacién clinica del enfermo.

Las etapas de este proceso son las mismas que para el paciente ingresado en hospitalizacion convencional asis-
tido directamente por el SMI (figura 3).
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3.1.2.1. Estandares de estructura

+ Launidad de asistencia compartida(UAC) debe tener un responsable asignado de forma estable.

+ Serecomienda que haya una dotacion de internistas (en equivalentes a tiempo completo) no in-
ferior a1 por cada 10 pacientes atendidos en asistencia compartida.

+ Ladotacidn del resto de internistas en la UAC debe ser estable en el tiempo, permaneciendo de
forma fija en la UAC un minimo de cuatro meses.

+ Debe haber un acuerdo entre el SMl y los servicios a los que se presta AC definiendo el alcance
ésta (todos los pacientes ingresados o solamente para determinados procesos o tipologias de
pacientes), asi como la asistencia fuera del horario laboral. Es recomendable que el documento
de acuerdo también sea firmado por la direccion.

+ LaUAC debe disponer de un manual de organizacién y funcionamiento.

+ Elplan de calidad del SMI debe integrar los criterios aplicables a la UAC.

+ La UAC debe disponer de un cuadro de mandos, que debe contener los datos requeridos para
su certificacion en funcion de su nivel de complejidad. Se recomienda que el cuadro de mandos
incorpore los indicadores de resultados.

+ La UAC debe elaborar una memoria anual.

+ La UAC debe realizar sesiones especificas de la actividad, cuya frecuencia estara en funcion del
nivel de su nivel de complejidad.

+ Se recomienda que los pacientes asistidos mediante esta modalidad asistencial sean identifi-

cados en la historia clinica electronica y se compute la actividad (ingreso, estancia, alta) tanto al
SMI como al servicio que de ingreso del paciente.

3.1.2.2. Estandares de proceso
Los estandares de proceso durante el ingreso son los referidos al proceso asistencial del paciente agu-

damente enfermo ingresado en el hospital asistido directamente por el SMI, sobre éstos, son estandares
aplicables especificamente ala AC.
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Ingreso
Cuando ingresa el paciente en el servicio donde se presta AC debe ser avisado el internista de AC a cargo de la
asistencia a esos pacientes.

Planificacion del alta y alta
Serecomienda que el informe de alta sea conjunto entre la UAC y el servicio al que se prestala AC. En caso de que
esto no sea posible se debe prever en la historia clinica del paciente el alta por el SMI.

3.1.2.3. Indicadores de resultado

Las mejoras en resultados de la AC descritas se refieren a la reduccién de las complicaciones postquirdrgicas“®:
la disminucién de duracion de la estancia', la reduccion de los reingresos a 30 dias'?®, disminucién de costes®8;
menor tiempo preoperatorio“®; menores transferencias a UCI por deterioro agudo; mayores posibilidades de alta
a domicilio™; y mejores niveles de satisfaccién de cirujanos y enfermeras. Basandose en las posibilidades que
ofrecen los sistemas de informacion, se proponen como medidas de resultados de la AC las siguientes:

+ La mortalidad global ajustada por el riesgo ponderado de mortalidad (GRD) de los servicios en
los que se presta AC puede permitir la comparaciénde su evolucion dentro del mismo servicio
(aquellos a los que se presta AC), siendo el estandar deseable su reduccion.

+ Losindicadores de mortalidad por procesos tienen probablemente mayor valor que la mortalidad
global al referirse a un conjunto mas homogéneo de pacientes, proponiéndose como indicadores:

- Mortalidad por procesos (los que se tenga protocolizados) ajustada por el riesgo ponderado
de mortalidad (GRD).En general deben ser los méas frecuentes a los que se presta AC,.

Evolucion interanual. (Estandar: reduccion )

+ Enrelacion con los reingresos se proponen:

- Reingresos globales a los 7 y 30 dias (de aquellos a los que se presta AC). Evolucion inte-

ranual. (Esténdar: reduccién)

- Reingresos globales ajustados a riesgo. El estandar propuesto es estar por debajo del pro-
medio de los reingresos globales ajustados a riesgo de los SMI.

- Reingresos por procesos (los que se tenga protocolizados) a los 30 dias. Evolucion inte-

ranual. (Esténdar: reduccién)

- Reingresos por procesos ajustados ariesgo. Aunque se dispone de un ajuste especifico para
los reingresos a los 30 dias tras artroplastia de cadera y de rodilla™, solamente se podra
utilizar para comparar entre hospitales!™ si la SEMI solicita la cesion del CMBD para las altas
en las que se harealizado este procedimiento.

19 Entre hospitales con AC para el servicio de traumatologia o entre hospitales con AC para el servicio de traumatologia frente a los que no
tienen AC para este servicio.
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+ Incidencia de complicacionesy eventos adversos. El objetivo seria la reduccion de su incidencia
respecto la situacion basal.

- Disminucion de la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos.
- Disminucion de los reingresos en unidades de cuidados criticos.

- Disminucion de la incidencia de insuficiencia cardiaca o renal aguda, neumonia y sepsis
postoperatorias.

+ Disminucién de las cancelaciones/suspensiones y aplazamientos de quiréfano.

+ Calidad de vida. Empeoramiento de la condicién de salud. Se recomienda que los SMl recojan sis-
tematicamente antes(si posible)y al alta(o dentro de las 72 horas post-alta) medidas de resulta-
do informadas por el paciente (PROM). Para determinados procesos y procedimientos se puede
disponer de cuestionarios especificos, o puede utilizarse de forma generalizada el EuroQol-5D
(EQ-5D).

+ Estancia hospitalaria. El indicador de uso generalizado es la estancia hospitalaria ajustada por
complejidad (GRD). El estandar seria su disminucion en la comparacion interanual del indicador
para aquellos a los que se presta AC.

+ Consulta de urgencias.

- Asistencias en el servicio de urgencias en los 30 dias siguientes al alta de los servicios a los
que se presta AC. Evolucién interanual. (Estandar: reduccion )

+ Experiencia del paciente. Se recomienda el uso sistematico de un PREM, como -por ejemplo- el
IEXPAC.

3.1.2.4. Estimacion de cargas de trabajo para el internista

Las estimaciones de cargas de trabajo para el internista son las mismas que para el proceso del paciente ingre-
sado atendido directamente por el SMI.

—EI Ingreso » 60
B— Diadeestancia = 30’

™

Alta » 45
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3.1.3. Interconsulta hospitalaria

La asistencia compartida implica la asignacion de recursos de forma permanente, estable y programada a esta
actividad, la existencia de un responsable o coordinador de la unidad y la asistencia compartida del paciente
en sala con otro servicio o unidad (protocolos de asistencia compartida establecidos). Si no se cumplen todos
estos requisitos no se considera que exista una unidad de asistencia compartida, sino una interconsulta hos-
pitalaria. El grupo de trabajo de la SEMI de Asistencia Compartida y Medicina Consultiva define la interconsulta
como: “Solicitud a otro médico para que dé su opinion sobre el diagnéstico, la pauta a sequir o el tratamiento,
o para asumir una responsabilidad directa sobre un problema especifico del enfermo”s®. Como etapas de este
proceso se pueden diferenciar: recepcion de la interconsulta, interconsulta, sequimiento y alta(figura 5). Aunque
tradicionalmente la interconsulta se ha realizado de forma presencial es recomendable establecer un sistema
de interconsulta por medios electronicos (HCE) que puede evitar la presencialidad para la resolucion de dudas o
consultas que no requieran la valoracion en persona del paciente.

Seguimiento /

Recepcion Alta interconsulta

o Interconsulta Procedimientos o
solicitud . . (nota clinica)
(si precisa)

Figura 5. Etapas del proceso
de interconsulta hospitalaria

3.1.3.1. Estandares de estructura™

+ Cada Centro deberia de disponer de un procedimiento reglado. Sin embargo, de no existir, las
reglas basicas recomendadas son:

- El Servicio peticionario deberia realizar su interconsulta en la Historia Clinica Electrénica
del paciente. No se deberia de aceptar una solicitud exclusivamente oral.

- EISMI no debe rechazar ninguna solicitud

- Enladistribucion de las interconsultas entre los facultativos del SMI se sugiere asignar los
diferentes servicios a los mismos facultativos.

+ Larespuesta ha de incluir: una breve exposicion razonada, la solicitud de los estudios diagnés-
ticos que se consideren precisos, el tratamiento que se considera necesario (conciliado con el
previo)y, en su caso, el sequimiento. De la misma forma, si existe un procedimiento quirtrgico,
se incluiran las indicaciones pre y post intervencion
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+ Larespuesta podria no incluir aspectos que es preferible que realice el servicio peticionario. En
este caso se recomienda hacerlo constar.

+ Siempre que sea posible debe de haber una comunicacion personal entre los facultativos de am-
bos servicios.

+ EI SMI ha de incluir las “recomendaciones al alta’, preferiblemente el dia previo a la misma. Se
incluiran las ordenes especificas y, de ser preciso, una cita ambulatoria en el SMI.

3.1.3.2. Estandares de proceso

Tiempos de respuesta

1 Urgente =» Precisa respuesta inmediata

2 Preferente =» Respuesta en un plazo maximo de 24 horas

3 Ordinariao normal = Respuesta menos de 36 horas

3.1.3.3. Indicadores de proceso

No son aplicables para esta modalidad asistencial indicadores de resultado, dada su naturaleza de colaboracién
puntual en el proceso asistencial prestado por otro servicio. Como indicadores de proceso se proponen:

+ Tiempo de respuesta medio para las interconsultas no urgentes.

+ Numero de interconsultas repetidas, entendidas como aquellas que se solicitan de nuevo a un
mismo paciente y por el mismo motivo cuando ya se ha cerrado anteriormente. Esto podria indi-
car un cierre inadecuado o prematuro. No se computaran para este indicador aquellas intercon-
sultas nuevamente realizadas para el mismo paciente y el mismo proceso mientras esté en curso
(no finalizada) la interconsulta inicial.
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3.1.3.4. Registro de la actividad

+ EISMI debe recoger al menos los siguientes datos de la actividad de interconsulta hospitalaria:

- Numero de interconsultas distintas de asistencia compartida.
- Numero de dias que permanecen abiertas / promedio.
- Numero de visitas necesarias hasta su cierre / promedio.

3.1.3.5. Estimacion de cargas de trabajo para el internista

Primer contacto » 60’

80

Visitas sucesivas » 30

3.1.4. Hospitalizacion a domicilio

La hospitalizacién a domicilio (HaD) es una modalidad asistencial alternativa a la hospitalizacion convencional,
siendo su objetivo evitar el ingreso hospitalario o reducir la estancia en el hospital®. Una reciente revision Co-
chrane concluyé que la HaD puede proporcionar una alternativa eficaz a la atencién hospitalaria para un grupo
seleccionado de personas mayores con indicacion de ingreso hospitalario. Aunque probablemente influye poco o
nada en losresultados de salud de los pacientes, esta modalidad de hospitalizacién puede mejorar la satisfaccion
del paciente, reducir la probabilidad de ingreso en residencia y disminuir los costes®’. Entre otras indicaciones,
puede ser eficaz en personas mayores en las que esta indicado el ingreso hospitalario por una descompensa-
cion aguda®™. El HaH Users Group y el Departamento de Salud de Queensland han elaborado estédndares para esta
modalidad asistencial®?"3, El concepto de “domicilio” puede incluir el de la residencia asistida en la que habite el
paciente. Dentro de este proceso se pueden diferenciar como etapas: valoracion de laindicaciony adecuacion de
HaD (criterios clinicos, sociales y otros como la distancia); ingreso; seguimiento; alta; post-alta(figura 6).
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Planificacion
del altay alta

Valoracion Seguimiento

Figura 6. Etapas del proceso asistencial
de hospitalizaciéon a domicilio

Los estandares que se proponen son:

3.1.4.1. Estandares de estructura

+ La unidad de hospitalizacién a domicilio (UHaD) debe tener un responsable asignado de forma
estable.

+ LaUHaD debe disponer de un manual de organizacion y funcionamiento.

+ LaUHaD debe establecer criterios explicitos de procesos y procedimientos susceptibles de HaD
y los requisitos asociados de equipamiento y recursos humanos.

+ La UHaD debe disponer de un proceso genérico elaborado, en el que se contemple la gestién de
las emergencias, efectos adversos y otras complicaciones del paciente.

+ laUHaD debe garantizar la gestion del soporte las 24 horas del dia, con procesos y procedimien-
tos paraidentificar el deterioro clinico con una guia robusta de niveles de deterioro.

+ La UHaD debe establecer criterios explicitos de reingreso del paciente en hospitalizacién con-
vencional.

+ LaUHaD debe prestar servicio los 365 dias del ano y debe contar con un punto fijo de contacto.

+ LaUHaD debe disponer de un cuadro de mandos.

+ LaUHaD debe elaborar una memoria anual.

+ LaUHaD deberealizar sesiones especificas de la actividad, cuya frecuencia estara en funcién del
nivel de su nivel de complejidad.
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3.1.4.2. Estandares de proceso

Valoracion inicial e ingreso

+ LaUHaD debe establecer criterios clinicos, sociofamiliares, de distancia al hospital de referencia
y estructurales de inclusion y exclusion del programa. Los pacientes seleccionados deben tener
indicacion clinica de ingreso hospitalario con un nivel 0 de cuidados.

+ Elacceso de los pacientes a la HaD debe ser informado, consentido, voluntario e implantado en
forma de cooperacion paciente/cuidador y UHaD.

+ El paciente y la familia deben de ser informados de los cuidados que son necesarios asumir por
su parte como la toma de constantes, la colaboracion en curas sencillas, o la administracion de
medicacion. En caso de ser necesaria una formacion para su realizacion se iniciara desde el hos-
pital y se continuara durante el ingreso en hospitalizacion domiciliaria.

Seguimiento

+ Todos los pacientes de HaD deben tener un plan individualizado de atencién pactado entre los
profesionales sanitarios, el paciente y sus cuidadores teniendo en cuenta la patologia que ha
provocado el ingreso, la gravedad clinica y los requerimientos de cuidados de enfermeria. Ajus-
tando las modalidades de atencién telematicas o presenciales tanto de médicos, como enferme-
ras, como otros integrantes del equipo (trabajadores sociales, rehabilitadores...) al plan inicial y
adaptado de forma dinamica durante el ingreso del paciente.

+ LaUHaD debe protocolizar la visita domiciliaria presencial, que debe incluir como minimo latoma
de constantes, anamnesis sobre sintomas y signos de la enfermedad que motivo el ingreso, y
examen fisico; la conciliacion y administracion de la medicacion; y adaptar e informar del plan
individualizado de sequimiento en los siguientes dias de ingreso.

+ La visita domiciliaria telematica debera incluir como minimo el registro de las constantes del
paciente efectuadas por él mismo o sus cuidadores, los sintomas y signos de la enfermedad que
motivo el ingreso, la conciliacion de la medicacion y la adaptacién e informacion del plan indivi-
dualizado de sequimiento en los siguientes dias de ingreso.
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Planificacion del alta y alta

+ Son aplicables los estandares y recomendaciones de planificacion del alta y alta del paciente
ingresado en hospitalizacion convencional.

+ LaUHaD debe establecer acuerdos con la AP/servicios sociales para el alta del paciente.

Seguimiento inmediato post-alta

+ EnPCCC serecomienda una teleconsulta por el gestor/a de casos dentro de las 72 horas post-al-
tay una consulta de seguimiento precoz a las 1-2 semanas después del alta para evaluar la situa-
cion clinica, tolerancia a los medicamentos y optimizar el tratamiento120.

3.1.4.3. Indicadores de resultado

Son aplicables la mayor parte de los indicadores de la hospitalizacién convencional y pueden permitir la compara-
cion de resultados entre la HaD y la hospitalizacion convencional de ingreso en el hospital.

+ Mortalidad global ajustada por el riesgo ponderado de mortalidad (GRD)
+ Mortalidad global ajustada por riesgo (Charlson)

+ Indicadores de mortalidad por procesos:

- Mortalidad por procesos ajustada por el riesgo ponderado de mortalidad (GRD). Puede per-
mitir la comparacion de resultados de la HaD frente a la convencional. Evolucion interanual,
siendo el estandar deseable su reduccién.

- Mortalidad por procesos ajustada a riesgo para aquellos procesos en los que existen mode-
los de ajuste de riesgo especificos elaborados por la SEMI(EPQC, ictus, insuficiencia cardia-
cay neumonia). El estandar propuesto es estar por debajo del promedio de la mortalidad por
proceso ajustada a riesgo de los SMI. Asimismo permite la comparacion de resultados de la
HaD frente a la convencional.
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+ Reingresos

- Reingresos globales a los 30 dias (en hospitalizacién convencional, con independencia de
que se opte o no nuevamente por HaD). Evolucion interanual. (Esténdar: reduccién)

- Reingresos globales ajustados a riesgo. El estandar propuesto es estar por debajo del pro-
medio de los reingresos globales ajustados a riesgo de los SMI.

- Reingresos por procesos a los 30 dias. Evolucién interanual. (Esténdar: reduccién)

+ Incidencia de complicaciones y eventos adversos
- Ingresos en hospitalizacién convencional de pacientes en HaD.

- Mortalidad no prevista de pacientes en HaD.

+ Riesgos de empeoramiento de la condicion de salud. Las PROM (por ejemplo, EQ-5D)?° son unas
medidas de resultado de relevante interés para la HaD y su comparacion con la hospitalizacion
convencional.

+ Estancia hospitalaria. Estancia hospitalaria ajustada por complejidad (GRD). Disminucion en la
comparacion interanual.

+ Consulta de urgencias. Asistencias en el servicio de urgencias en los 30 dias siguientes al alta.
Evolucion interanual. (Esténdar: reduccién)

+ Experiencia del paciente. Se recomienda el uso sistematico de un PREM, como -por ejemplo- el
IEXPAC.

3.1.4.4. Estimacién de cargas de trabajo para el internista

Valoracion de pacientes = 45’

. Primera visita » 80’
Visita sucesiva » 30
Teleconsulta » 15’
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3.2. Segundo bloque de procesos. Medicina ambulatoria

Dentro de este grupo de procesos se han diferenciado los procesos:

+ Hospital de dia

+ Consultas presenciales del paciente:
- Consulta presencial, general o monogréfica.
- Consulta de atencién inmediata. Unidades de diagnéstico rapido.

- Prehabilitacion quirdrgica de pacientes PCCC.

+ Medicina ambulatoria sin presencia del paciente:
- Teleconsulta.
- E-consulta.

- Seguimiento remoto.

3.2.1. Hospital de dia

Se trata de una modalidad asistencial alternativa a la hospitalizacién convencional®®?, que presta asistencia a pa-
cientes con deterioro de su condicién clinica o que requieren tratamientos que precisan cuidados de enfermeria
durante algun tiempo (generalmente entre 1-4 horas) que potencialmente podian ser tratados y dados de altaa su
residencia habitual sin precisar ingreso hospitalario. El proceso de hospitalizacion de dia (HdD) consta de las fa-
ses de recepcion, consulta, ingreso en box, procedimientosy alta(figura 7). Al tratarse de una accién puntual den-
tro del proceso asistencial no se incluyen indicadores de resultados. Los estandares que se proponen han sido
adaptados de la monografia de Estandares y Recomendaciones del Hospital de Dia del Ministerio de Sanidad®.

20 Como se hacomentado, se puede considerar asimismo como una actividad ambulatoria siendo correcto considerarla como tal en los SMI
que asi se considere
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Recepcion / Seguimiento /

Procedimientos

Ingreso en box
Ingreso

Figura 7. Etapas del proceso de hospital de dia

3.2.1.1. Estandares de estructura

Se recomienda que los SMI que tengan un programa de PCC dispongan de puestos de hospital
de dia.

El SMI debe recoger al menos los siguientes datos de la actividad de HdD:

- Numero de sesiones en HdD.

Numero de sesiones por proceso atendido en el HdD.

3.2.1.2. Estandares de proceso

+ EISMIldebe elaborar vias clinicas para los procesos/procedimientos mas frecuentemente asisti-

dos mediante hospital de dia.

+ EISMI debe establecer los criterios de alta de HdD.

3.2.1.3. Estimacion de cargas de trabajo para el internista

Sesion de HdD (criterio general) =» 25

20

Valoracion y manejo clinico del PCCC®! » 60’

21 Valoracion, clinica, exploracion, eco clinica, pautar tratamiento, revision de analitica y tratamiento final y alta.
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3.2.2. Consulta ambulatoria (general o monografica)

Por“consulta” se entendera en este informe la relacion directa del paciente con el SMI. El paciente puede ser refe-
rido por otro médico hospitalario o de atencién primaria, ser derivado a consulta externa al alta de hospitalizacion
o de urgencias, o para seguimiento.

La consulta externaambulatoria puede ser general o estar relacionada con el seguimiento ambulatorio de pacien-
tes manejados clinicamente por las unidades multidisciplinares o por las unidades monogréficas de MI(consultas
monograficas).

En este informe se mantienen los criterios de los estandares de 2016, que se reproducen. El proceso clasico de
consulta se subdivide en recepcion, atencion / examenes complementarios o interconsulta y alta / seguimiento.
El proceso puede ser realizado en un solo acto (“consulta de alta resolucién” -recomendable si se puede articu-
lar-) o en varios (consulta primera y sucesivas). La consulta y, especialmente, la interconsulta telematica con
los médicos de los equipos de AP, se distinguen en este informe como modalidades asistenciales de la consulta
ambulatoria.

Las etapas de este proceso son: recepcién; consulta, exploraciones complementarias; alta(figura 8).

Consulta / Expl.

Recepcion i
complementarias

Alta / Seguimiento

*El proceso completo puede resolverse en una sola consulta (“alta resolucion”).

Figura 8. Etapas del proceso de consulta general
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3.2.2.1. Estandares de proceso

Recepcion

+ Los SMI deben establecer criterios de derivacién a consulta externa con los médicos de AP del
area de influencia del hospital.

+ Serecomienda que los SMI sean los referentes para el diagndstico en relacion con atencién pri-
maria mediante las consultas de diagnéstico rapido o de alta resolucién, actuando de “puerta de
entrada” de pacientes con patologia compleja (pluripatologia, cronico complejo), pacientes en
rapido deterioro o con expresion clinica no claray presuntamente mas graves.

+ Serecomiendan que los SMIimplanten la e-consulta con los equipos de AP como método de cri-
bado de las derivaciones de AP al servicio.

Atencidn/ Exploraciones complementarias

+ Serecomienda asignar un unico médico referente del paciente en consulta.

+ La consulta debe incluir historia completa, exploracién sistematica (no dirigida) y solicitud de
los estudios adecuados y generar un informe al finalizar el proceso de consulta/interconsulta
con un esquema basico que incluya los estudios realizados, la orientacion diagnosticay el plan/
tratamiento a sequir.

+ Serecomienda establecer, en cada hospital, un numero limitado de protocolos con demoras es-
tablecidas para la realizacion ambulatoria de los estudios complementarios que se consideren
mas Utiles para llegar a un diagnostico sin necesidad del ingreso del paciente.

Alta/Seguimiento

+ EISMI debe evitar revisiones innecesarias, segun la situacion clinica del paciente. El criterio ge-
neral debe ser dar el alta de consulta y seqguimiento del paciente por AP.

+ Enlos pacientes muy complejos se recomienda el seguimiento compartido con su médico de AP.

+ EIHdD puede ser una alternativa a la consulta cuando el paciente requiere observacion o la rea-
lizacion de algun procedimiento.
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3.2.2.2. Estimacién de las cargas de trabajo para el internista

» 30" por consulta primera

Consulta general
» 15 por consulta sucesiva

® 40 por consulta primera

. @ Consulta monografica

(0~°) » 20’ consulta sucesiva
Consulta de alta resolucién general » 40’

Consulta de alta resolucién monografica = 50

3.2.3. Unidades de diagnostico rapido. Consultas de atencion inmediata

Las “unidades de diagnéstico rapido” o “consultas de atencion inmediata” son unidades de referencia para el
manejo ambulatorio de pacientes con sospecha de enfermedad grave sin criterios de ingreso hospitalario.

3.2.3.1. Estandares de estructura

+ Debe disponer de una unidad monogréafica con un internista dedicado a tiempo parcial o comple-
to dependiendo del volumen asistencial del hospital.

+ Debe establecer los criterios de derivacion a la unidad desde AP®?2),

+ Laconsulta de atencién inmediata se podra realizar como e-consulta.

3.2.3.2. Estandares de proceso

+ Se debe citar al paciente en menos de 7 dias desde la derivacion de AP.

+ Se deben establecer circuitos rapidos y tiempos de demora cortos con los servicios de diagnos-
tico (imagen, endoscopia, etc.) para los pacientes asistidos en la unidad de diagnéstico rapido.

+ Se debe establecer como objetivo llegar a un diagnéstico antes de los 15 dias desde la primera
consulta.

22 Generalmente: pérdida de peso no intencionada; adenopatia u otras masas palpables; anemia de origen no aclarado; fiebre prolongada;
dolor abdominal de causas no aclaradas tras estudio inicial; anomalias en estudios de imagen o pruebas de laboratorio sugerentes de
enfermedad grave.
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3.2.3.3. Estimacion de las cargas de trabajo para el internista

Primera consulta » 40’

&&G) Consulta sucesiva » 20

Consulta de alta resolucion » 50

3.2.4. Prehabilitacion quirurgica. Consulta preoperatoria

La prehabilitacion quirurgica ha mostrado potencialmente su eficacia en la mejora de los resultados, aumentando
la satisfaccion de los pacientes y reduciendo costes acortando la estancia hospitalaria y reduciendo una poten-
cial fuente de morbilidad evitable. Dada la naturaleza de colaboracidn en el proceso asistencial prestado por otro
servicio, no se proponen indicadores de resultados. Las etapas propuestas para este proceso son: recepcion,
consulta/exploraciones complementarias, seguimiento, intervencioén, alta.

Exploraciones
complementarias

Altay
post-alta

Recepcion Intervencion

Seguimiento

Figura 9. Etapas del proceso
de prehabilitacion quirargica
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3.2.4.1. Estandares de estructura

+ Parala consulta pre-operatoria debe haber un acuerdo entre el SMl y los servicios quirurgicos
con los que se colabora en esta modalidad asistencial®®. El acuerdo debe especificar los crite-
rios para referir los pacientes a la consulta preoperatoria de Ml.

+ Se recomienda que se oferte esta modalidad asistencial a los servicios con los que existen
acuerdos de AC.

+ EISMI debe disponer de una consulta monografica destinada a esta actividad.

+ Enelsupuesto de que el SMI preste esta modalidad asistencial, debe registrar:
- Numero de consultas primeras de pacientes referidos a prehabilitacién quirurgica.
- Numero de consultas sucesivas hasta la fecha de intervencion.

- Numero de pacientes que, referidos a esta consulta, finalmente no son intervenidos.

+ Serecomienda que el paciente referido a consulta de prehabilitacion quirurgica sea asistido al
ingreso para intervencion mediante AC.

3.2.3.2. Estandares de proceso

+ Losaplicables alaconsulta del SMI.

+ Restodelaactividad relacionada con el proceso: los establecidos para la asistencia compartida.

3.2.4.3. Estimacién de cargas de trabajo para el internista

Primera consulta » 40’

20

Visitas sucesivas » 20

23 Eventualmente puede haber colaboracion con servicios médicos que realizan procedimientos intervencionistas.
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3.2.5. E-consulta

La e-consultaen el ambito de la Ml se refiere alainterconsulta de un médico, generalmente de AP, con el internis-
ta. Es generalmente asincrona via historia clinica electrénica (preferible) o correo electronico. Se recomienda el
uso de la e-consulta como medio de relacién con atencidn primaria. Como etapas de este proceso se proponen:
recepcion de la interconsulta; analisis y respuesta (figura 10).

Resolucion

Mas informacion

Presencial Proceso de consulta presencial

Figura 10. Etapas del proceso de e-consulta

3.2.5.1. Estandares de estructura

+ Debe disponerse de un sistema de comunicacién entre AP y el SMI que garantice la confidencia-
lidad de los datos personales de los pacientes, generalmente la historia clinica electrénica.

+ Serecomienda el establecimiento de criterios de seleccion y exclusion de pacientes/condicio-
nes de salud para esta modalidad asistencial.
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3.2.5.2. Estandares de proceso

+ Se recomienda el establecimiento de un formulario para que el médico de AP resuma los as-
pectos mas relevantes por los que se solicita la consulta con el SMI y aporte las exploraciones
complementarias relevantes.

+ Serecomienda que el SMI conteste la solicitud de interconsulta en el primer dia habil siguiente
a ser emitida.

+ EISMI debe responder al médico de AP con una de las siguientes alternativas®:

- Recomendaciones para el manejo del paciente, con dialogo/comunicacion posterior de ser
necesario.

- Recomendaciones de actuacion y sugerencia de nueva consulta posterior.
- Cita presencial (con fecha asignada) en la consulta de MI.

- Cita presencial (con fecha asignada) en Hospital de Dia.

3.2.5.3. Estimacién de las cargas de trabajo para el internista

@&G E-consulta » 15’

3.2.5.4. E-consulta como puerta de entrada a la interconsulta desde AP y hospitalaria en Medicina
Interna

Como se ha mencionado en los apartados 3.1.3. (interconsulta hospitalaria) y 3.2.1a 3.2.3. (ambos inclusive), la
e-consulta puede ser la via de acceso a la interconsulta, tanto hospitalaria como ambulatoria de los SMI. Se re-
comienda su implementacion al facilitar el cribado de las interconsultas, tanto hospitalarias como ambulatorias;
permitiendo unarespuestarapida a interconsultas puntuales que no requieran la presencialidad del paciente con
el internista; cribando aquellas que deben ser presenciales y dirigiéndolas a la consulta (general, monografica,
etc. mas adecuaday liberando tiempo del internista. El proceso tanto para la interconsulta de Medicina Interna se
esquematiza enlafigura 11y aplicarian los mismos estandares que los establecidos para la interconsulta hospita-
laria y las consultas ambulatorias.
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Interconsulta Interconsulta

Atencion Primaria

Hospitalaria

¢+ Informacion? Resolucion Resolucion

E-consulta E-consulta

Medicina Interna Medicina Interna

No Resolucion

Post-Alta Consulta Presencial

Figura 11. Proceso de interconsulta hospitalaria y con
atencién primaria mediante e-consulta

3.2.6. Teleconsulta

La teleconsulta se refiere, en el ambito de la M, a la consulta del paciente con el internista o con la enfermera
gestorade casos. Por su naturaleza es mas recomendable en las consultas monograficas de Ml para el sequimien-
to de pacientes. Puede ser sincrona, pudiendo ser telefonica o mediante videollamada, o asincrona (el paciente
remite una consulta, que se contesta). Como etapas de este proceso se proponen: preparacion de la teleconsulta;
consulta; y post-consulta (figura 12).

Preparacion Teleconsulta Post-consulta

Figura 12. Etapas del proceso de teleconsulta
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3.2.6.1. Estdndares de estructura

+ Debe disponerse de un sistema de comunicacion entre el paciente y el SMI que garantice la con-
fidencialidad de los datos personales de los pacientes. La via de comunicacion, sea telefonica o
mediante videollamada, debera contar con las medidas de seguridad adecuadas.

+ El internista debe disponer de los medios telematicos precisos, asi como un lugar adecuado,
para mantener la sequridad y privacidad de la teleconsulta.

+ Debe disponer de protocolos acordados, una alerta para cualquier fallo en el sistema de comuni-
caciény un proceso de retroalimentacion incorporado.

+ EI'SMI debe establecer los criterios de seleccion y exclusion de pacientes/condiciones de salud
para esta modalidad asistencial.

+ Se debe obtener el consentimiento explicito del paciente, que generalmente sera verbal.

+ Laasistencia mediante teleconsulta debera quedar registrada en la historia clinicay debera figu-
rar como parte de la actividad del SMI, con su agenda correspondiente.

+ Elreqistro de lainformacion debera cumplir con los estandares de seguridad y privacidad en las
normas legales y orientacion profesional sobre la conservacion, almacenamiento y transferencia

de datos del paciente.

+ Serecomienda que los registros de teleconsulta del paciente se puedan buscar por una variedad
de criterios para fines de auditoria, asi como para su uso secundario.
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3.2.6.2. Estandares de proceso (teleconsulta sincrona)

Se recomienda el establecimiento de un formulario especifico para cada teleconsulta adaptado a la consulta
monografica.

Previo a la consulta

+ Elinternista debe revisar previamente la historia clinica del paciente.

+ Elinternista debe asegurarse del correcto funcionamiento de los medios telematicos (ordena-
dor; auriculares; cdmara; etc.).

Consulta

+ Alinicio de la teleconsulta se deben identificar tanto paciente/cuidador como internista.

+ Transmision de informacion por parte del paciente/cuidador.

+ Trasmision de informacidn por parte del internista.

+ Comprobacion de que el paciente/cuidador ha entendido la informacién transmitida por el internista.

Post-consulta

+ Registro de los datos en la historia clinica.

+ Elaboracion del informe clinico para el paciente.

+ Prescripcion/conciliacion de la medicacion. Ajuste de la receta electronica.
+ Gestion de la proxima cita.

3.2.6.3. Estimacién de las cargas de trabajo para el internista

Teleconsulta sincrona » 20'

Teleconsulta asincrona » 10
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3.3. Tercer bloque. Proceso asistencial del paciente cronico con condiciones
complejas

Se deben diferenciar el concepto de PCCC de otras condiciones que no necesariamente requieren un uso intensi-
vo de recursos sanitarios y sociales™*:

+ Multimorbilidad: presencia concomitante de 2 0 mas enfermedades crénicas en un paciente.

+ Comorbilidad: presencia de diferentes enfermedades que acompanan a modo de satélite auna

enfermedad protagonista cronica.Dentro de este grupo de procesos se han diferenciado los
procesos:

- Programa de atencién al PCCC
- Unidades multidisciplinares de PCCC

- Unidad de Cuidados Paliativos

3.3.1. Programa de atencion al PCCC

La SEMI ha optado por desarrollar estandares de calidad para los “programas” de PCCC®, en los que se basan los
estandares que se proponen en este documento.

El proceso del programa de atencion al PCCC tiene estrechas conexiones con otros procesos “clave” como la
hospitalizacion convencional, a domicilio, de dia, consulta, etc. No obstante se pueden identificar las siguientes
etapas: seleccion y estratificacion; plan asistencial personalizado; seguimiento y alta(figuras 13 y 14).

Criterios

Plan Asistencial
Locales

Personalizado

Recursos del
Programa

Consulta
Monografica

Hospitalizacion

Busqueda activa

(figura 14)

Consulta
General

Pacientes remitidos
circuito ordinario

Figura 13. Proceso de atencién al paciente con
condiciones crénicas complejas
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Como se puede observar, un paciente es candidato a ingresar en el programa si procede de hospitalizacion o
desde cualquiera de las consultas del SMI o de otros servicios. En este Ultimo caso la candidatura la puede hacer
el propio internista que recibe al paciente por la via ordinaria y también proponerla a su médico de atencion pri-
maria. Esta Ultima via de acceso se crea como busqueda activa de casos(Ver Figura 14).

SMI:

+Revisa HCE
Médico AP: +Valora
+Consulta ordinaria E-consulta circunstancias

+ Revision sistematica (preseleccion) +Comenta con
de casos médico AP

+Discute el caso
con el equipo

Asistencia
Compartida
SMI-AP

Figura 14. Proceso de paciente crdénico con necesidades
complejas. Busqueda activa

AP: Atencién Primaria. SMI: Servicio de Medicina Interna

La necesidad de incluir a los PCCC en las fases mas tempranas de su enfermedad para mejorar su pronostico
suscita la busqueda activa de casos. Para ello, se recomienda establecer acuerdos con atencion primaria para
que consulten al SMI la idoneidad de incluir a los pacientes en este programa. Un sistema podria ser remitir una
e-consulta de valoracion para dicha inclusion en el programa.

Independientemente de la via de acceso, en todos los casos han de valorarse los criterios de inclusion y exclu-
sion para que el paciente pueda ser aceptado en el programa o bien, en caso contrario, ser derivado a atencion
primaria o a consultas generales.Se recomienda que estos criterios se establezcan a nivel local para cada SM,
adecuandolos a las poblaciones de referenciay los recursos sanitarios, sociosanitarios y sociales disponibles.

3.3.1.1. Estadndares de estructura
+ Elprogramade PCCC debe tenerunresponsable o coordinador del programa asignado de forma
estable.
+ Elprogramade PCCC debe estar integrado por un equipo multidisciplinar que incluya, al menos,
internistas, enfermeras y trabajadores sociales. Es recomendable la existencia de relaciones

fluidas y consultas con otras especialidades (endocrinologia y nutricién, geriatria, rehabilita-
cion...)y otras disciplinas (fisioterapia, nutricion, psicologia, etc.).
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+ Debe haber al menos una enfermera gestora de casos / enfermera de enlace asignada al pro-
grama.

+ Se deben establecer los criterios de seleccion y exclusidn de los pacientes que seran seguidos
por el programa. Estos seran disefados a nivel local teniendo en cuenta las caracteristicas del
entorno (Anexo 4).

+ Se recomienda realizar una busqueda activa entre los pacientes ingresados de aquellos sus-
ceptibles de ser sequidos en un programa de PCCC. Para ello se sugiere utilizar criterios sen-
cillos (por ejemplo, nimero de reingresos)y con una entrevista de seleccion realizada por una
enfermera gestora de casos durante el ingreso. Se recomienda disefar un listado de comproba-
cién de criterios de exclusion e inclusion para utilizar en esa primera entrevista.

+ Se sugiere que la inclusion en el programa del paciente procedente de AP se realice mediante
e-consulta. El internista que valore la e-consulta podra hacer una recomendacion especifica o
citar al paciente en consulta presencial para valoracion. En dicha consulta decidira si lo consi-
dera candidato y, de ser asi, lo valorara en el mismo dia la enfermera gestora. El internista y el
médico AP valoraran conjuntamente si procede o no su inclusion.

+ Elprograma del PCCC debe ofertar las modalidades asistenciales de hospitalizacién convencio-
nal, consulta externa y hospital de dia. Se recomienda integrar la hospitalizacién a domicilio, la
teleasistenciay la telemedicina con telemonitorizacion dentro del programa.

+ Elprograma de PCCC debe disponer de una consulta monografica para estos pacientes.

+ Elprograma de PCCC debe ofertar consulta del paciente/cuidador con el gestor de casos, y con
el profesional sanitario de atencion primaria mediante, al menos, correo electrénico o historia

clinica electronica compartida.

+ Elprograma de PCCC debe disponer de teléfonos moviles corporativos de contacto con el inter-
nistay el gestor de casos.

+ El programa de PCCC debe establecer un circuito especifico de atencién a los pacientes en el
servicio de urgencia hospitalario.

+ EI SMI con programa de PCCC debe ofertar actividades de formacion para médicos de familia,
enfermeras gestoras de casos y enfermeras de AP

+ EISMI debe realizar sesiones de actualizacién, como minimo, semestralmente.
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3.3.1.2. Estandares de proceso

+ Se debe disponer de un proceso formalizado para el manejo de los PCCC, que incorpore las si-
guientes caracteristicas:

- Elproceso debe definir los flujos de pacientes dentro del proceso asistencial y de los méto-
dos de identificacién, etiquetado e inclusion en el proceso asistencial.

- Elproceso debe incluir la valoracion integral multidimensional del PCCC.
- Elproceso debe incorporar la deteccion precoz de la fragilidad y de la sarcopenia.

- Todo paciente incluido en el proceso asistencial del PCCC debe estar identificado como tal
en la historia clinica electrénicay disponer de un plan asistencial personalizado.

- Todo paciente incluido en el proceso asistencial de PCCC debe tener identificado sus re-
ferentes en atencién primaria (médico y enfermera)y en atencién hospitalaria (internista y
enfermera gestora de casos).

- El proceso debe establecer criterios y las vias de derivacién entre dispositivos asistencia-
les, especialmente entre atencion primariay el SMI.

- Elproceso debe contemplar los sistemas de derivacion preferente del PCCC descompensado.

- El proceso debe definir las transiciones asistenciales a lo largo de la evolucion del paciente
(hospital-domicilio, hospital-centro de larga estancia/sociosanitario o cuidados paliativos).

- Debe disponer de una via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes suscepti-
bles de HaD, para aquellos programas de PCCC que oferten esta modalidad asistencial.

- Debe disponer de un protocolo de asistencia en el HdD.

- Debe existirun programa estructurado de educacion al paciente y cuidadores en el autocuida-
do, incluyendo habilidades para reconocer signos de alarma tempranos de descompensacion.

- Debe haberse establecido un proceso de sequimiento estructurado para la deteccién pre-
coz de la descompensacion y la optimizacion terapéutica del PP mediante una via clinica
especifica basada en la basada en la deteccion por parte del paciente y/ o su cuidador de
sintomas y signos de alerta.

- Debe haberse desarrollado un proceso especifico para la atencion del PCCC en las fases
finales de la vida.
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3.3.1.3. Indicadores de resultado

+ Asistencias en el servicio de urgencias / ano en los PCCC incluidos en el programa.

+ Ingresos hospitalarios urgentes en los PCCC incluidos en el programa.

+ Estancia hospitalaria en los PCCC incluidos en el programa.

+ Estancias hospitalarias / ano en los PCCC incluidos en el programa.

+ Tasade reingresos alos 8 y 30 dias post-alta tras ingreso hospitalario (convencional, HaD).
+ Tasade renuncias o abandonos del programa®.

+ Serecomienda laincorporacién de los PROM (posiblemente el EQ5) como medida de calidad de
vida los PCCC.

+ Serecomienda laincorporacion de los PREM como medida de experiencia del paciente.

3.3.1.4. Estimacioén de las cargas de trabajo para el internista

Para un programa que incluyera a todos los PCCC de un area asistencial el documento de estandares y recomen-
daciones de las unidades de PCCC estimaba un internista por cada 8.000+1.500 personas mayores de 65 afos®.
Esta estimacion se basaba en una actividad que comprendia hospitalizacion convencional, HdD y consulta ex-
ternay fue incorporada a los estandares de los SMI de 2015. Sin embargo, el escaso niumero de programas que
abarcan al conjunto de la poblacién del &rea hacen aconsejable adoptar como criterio:

+ Aplicar las cargas asistenciales del SMI correspondientes a cada modalidad asistencial:
hospitalizacion convencional; AC; HaD; HdD; consulta monografica de PCCC, etc.

24 Excluye las salidas del programa por éxitus o pasar a paliativos, en el caso de que no estuviera integrado
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3.3.2. Unidades multidisciplinares

La participacién del internista en unidades multidisciplinares, ya sean directamente dependientes del SMI como
si no (dependientes de otro servicio o con un estatus propio) debera acomodarse a las caracteristicas de cada
unidad. En general, estas unidades estan dirigidas a atender pacientes con patologias complejas que requieren el
concurso de dos o0 mas especialidades médicas, asi como de otros profesionales de la salud (enfermeras, fisiote-
rapeutas, psicologos, etc.)y de otras profesiones (por ejemplos, las relacionadas con los servicios sociales) o de
otros centros (por ejemplo: residencias sanitarias, centros de dia, etc.). En este documento se recogen aquellos
estandares que deberian aplicarse a todas ellas. No se incluyen indicadores de resultado al estar estos relaciona-
dos con las patologias que atiende cada tipologia de unidad. No se diferencian etapas de proceso porque estos
dependen de cada unidad multidisciplinar.

3.3.2.1. Estandares de estructura

La unidad multidisciplinar:

+ Debe formalizar un acuerdo de creacion entre los servicios que participan en ella, incluyendo los
compromisos de cada una de las partes.

+ Esindispensable tener unresponsable/coordinador propuesto porlos servicios integrantes de la
mismay aprobado por la direccion del centro.

+ Debe establecer un organigrama de gestion.
+ Debe establecer los criterios de seleccién de los pacientes que se benefician de su actividad.

+ Debe definir e integrar en una sola cartera de servicios todos los recursos utiles y modalidades
asistenciales para el manejo de los procesos objeto de su alcance. En todo caso debera dotarse
de una consulta monogréfica.

+ Esrecomendable que toda unidad multidisciplinar tenga asignado un gestor/a de casos.
+ Debe disponer de un cuadro de mandos.

+ Debe disponer de un manual organizativo y de gestion.

+ Debe elaborar una memoria anual.

+ Debe reunirse periédicamente y haber establecido la periodicidad, duraciony sistematica de las
reuniones.

+ Debe tener un plan de formacién continua de sus componentes.
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3.3.2.2. Estandares de proceso

La unidad multidisciplinar:

+  Debe formalizar el/los procesos que son objeto de su actividad.

+ Debe establerlos criterios de derivacién a la misma.

+ Debe definir los flujos de pacientes dentro del/los proceso/s o rutas asistenciales y de los meé-
todos de identificacidn, etiquetado e inclusion de los pacientes.

+ Debe definir los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos asistenciales.

+ Debe definir las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial a lo largo de la evolucién del
paciente, incluyendo los criterios de salida de unidad y derivacién a otras unidades o dispositi-
vos asistenciales.

+ Debedisponerdelos procesos formalizados para aquellas modalidades asistenciales que incor-
pora su cartera de servicios (hospitalizacion, HdD, HaD, etc.).

+ Debe establecer un programa estructurado de educacion al paciente y cuidadores en el auto-
cuidado de su condicion de salud, incluyendo habilidades para reconocer signos de alarma tem-
pranos de deterioro.

3.3.2.3. Estimacién de las cargas de trabajo para el internista

+ Aplicar las cargas asistenciales del SMI correspondientes a cada modalidad asistencial: hospi-
talizacién convencional, AC, HaD, HdD, consulta monogréfica, etc. en aquellas unidades depen-
dientes directamente del SMI.

+ Untiempo mal cuantificado es el dedicado a la preparacién y asistencia a las reuniones conjun-
tas de la unidad multidisciplinar, no pudiendo establecer una convencién universal pues depen-
den de su duracion. Se debe cuantificar el tiempo dedicado a estas sesiones como actividad
asistencial y para una reunion con una duraciéon convencional de 60’ se deben estimar otros 60
adicionales para su preparacion.
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3.3.3. Unidad de cuidados paliativos

La unidad de cuidados paliativos (UCP) en un SMl es una unidad de hospitalizacion en un hospital de agudos o de
media y larga estancia vinculado al hospital de agudos (unidades satélites). Debe diferenciarse de los equipos de
cuidados paliativos que actuan en el ambito comunitario. Se dirige a pacientes con enfermedades avanzadas y
con pronostico limitado que presentan alta complejidad y requieren intervencién de un equipo especializado. La
administracion de tratamientos tumorales paliativos u otros procedimientos invasivos no es un criterio de exclu-
sion. Los estandares propuestos se basan en los publicados por el Ministerio de Sanidad en 2010%. Por la natura-
leza de la unidad no se incluyen indicadores de resultado. Las etapas del proceso asistencial son las propias de la
hospitalizacion convencional: ingreso, sequimiento, planificacion del altay alta, y seguimiento post-alta(figura 3).

3.3.3.1. Estandares de estructura

La UCP:

25 Criterios de admisién a la UCP de agudos de Edmonton: que sufran una enfermedad avanzada y el enfoque de la asistencia sea hacia el
confort, no la curacion, y la mejora de la calidad de vida; que requiera asistencia activa para aliviar sintomas graves relacionados con
necesidades fisicas, psicologicas o espirituales; que el manejo clinico de los sintomas no haya sido eficaz en otros ambitos y requiera una
asistencia intensiva; que la estancia media estimada sea de aproximadamente 2 semanas; que tenga mas de 18 afos de edad; que tenga

Debe disponer de camas especificas dedicadas a cuidados paliativos dependientes del SMI, pu-
diendo ser una unidad auténoma o integrada el area de hospitalizacion general.

Debe contar con un responsable/coordinador clinico.

Debe establecer los criterios de admisién y exclusion coherentes con los niveles de complejidad
definidos por el Ministerio de Sanidad™>(?),

Esrecomendable que su cartera de servicios incluya interconsulta, actividad de hospital de dia
y consulta monografica.

Debe teneracceso a una cartera de servicios propia o vinculada a otros dispositivos que incluya
psicologia clinica, especialidad de unidad del dolor, trabajo social, atencién espiritual y apoyo
al duelo.

Debe contar con profesionales de enlace (enfermeria experta, gestora de casos, trabajo social)
que faciliten la coordinacién con recursos comunitarios, sociosanitarios y sociales, garantizan-
do continuacién asistencial.

el estatus de no-resucitacion.
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+ El equipo multidisciplinar de la UCP debe reunirse de forma periodica, preferiblemente con la
participacion de profesionales como psicologia y trabajo social. Asimismo, debe garantizar la
adecuada continuidad asistencial mediante la coordinacion con atencion primaria, los equipos
de atencidon domiciliaria de paliativos y los distintos servicios clinicos implicados en el proceso
del paciente -oncologia, nefrologia, neurologia u otros-, asegurando la coherenciay continuidad
del plan terapéutico teniendo en cuenta las preferencias y valores del paciente y su familia.

+ Debe disponer de un cuadro de mandos.

+ Debe disponer de un manual organizativo y de gestion.

+ Debe elaborar una memoria anual.

+ Debe implementar un plan de formacion continua para todos sus miembros.

3.3.3.2. Estandares de proceso

+ Serecomienda protocolizar los aspectos clave de la asistencia de pacientes en la UCP, utilizan-
do escalas de valoracion basadas en la evidencia y validades en Espana para la evaluacion de
sintomas, funcionalidad, fragilidad y necesidades psicosociales.

+ Deben evitarse ingresos innecesarios de pacientes sin indicacion de atencion especializada,
garantizando que el ingreso en la UCP responda a criterios de alta complejidad.

+ Debe planificarse el alta desde la UCP garantizando la continuidad asistencia: cuando el pa-
ciente vuelve a su domicilio 0 a un recurso social intermedio, se realizara la coordinacién con
atencion primaria y/o los equipos de cuidados paliativos domiciliarios. Si cumpliese los criterios
necesarios se gestionara su ingreso en recurso especifico especializado en unidad de cuidados
paliativos de media o larga estancia.

+ Se deben protocolizar las actividades relacionadas con las 6rdenes de no resucitacion, la aten-
cién en los ultimos dias, la agonia, la sedacion paliativay la atencion al proceso del duelo.

+ Se deben protocolizar las actividades relacionadas con las 6rdenes de no resucitacion, la aten-
cion en los Ultimos dias, la agonia y sedacion paliativa y el duelo.
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3.3.3.3. Estimacién de las cargas de trabajo para el internista

Ingreso » 60

&G Dia de estancia » 30

Alta =» 40
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna /Estdndares estratégicos

En este grupo de procesos se encuentran aquellos relacionados con la orientacion y gestion del SMi(planificacion
estratégica, direccion participativa por objetivos, control de gestién...) y gestion del conocimiento (competen-
cias, perfiles, evaluacién del desempeno). En gran medida se han basado en los estandares de 2017, habiéndose
ampliado aspectos que se han considerado claves, como los relativos a la formacion;,la gestion de competencias
profesionalesy los relacionados con la atencion centrada en la persona.

4.1. Estructura organizativa y gestion

+ EISMI debe tener asignado un responsable.

+ EISMI debe dotarse de un Manual de Organizacion y Funcionamiento, donde se recoja el organi-
grama del SMI, su cartera de servicios, la plantilla, la descripcién de las competencias y respon-
sabilidades de los profesionales que integran el SMI, los protocolos asistenciales y el sistema de
Informacién / cuadro de mandos de la unidad.

+ EISMIldebe elaboraruna Memoria Anual que recojalaactividad desarrolladay estrategia de futuro.
+ EISMI/hospital debe disponer de un plan de calidad.
+ EISMI/hospital debe establecer un mapa de riesgos y un sistema de registro de eventos adversos.

+ EIl SMI debe realizar periodicamente (al menos, dos veces al afo) una reunion multidisciplinar
con los profesionales/unidades que habitualmente colaboran con él(p.ej.: enfermeria, farmacia
hospitalaria/farmacologia clinica, cuidados intensivos/criticos, urgencias, geriatria, nutricio-
nista, trabajo social, etc.), en la que se analicen posibles incidencias y posibilidades de mejora
de la atencion.

+ EISMIdebe definirlos perfiles profesionales para cada una de sus areas de trabajo/unidades fun-
cionales(por ejemplo: hospitalizacion, asistencia compartida, hospitalizacion a domicilio, etc.)y
puestos de trabajo con responsabilidad organizativa (responsables de unidades) o funcional (por
ejemplo, coordinador de calidad, gestores de procesos asistenciales, etc.).

+ Serecomienda que el SMl desarrolle un sistema de evaluacion de competencias profesionalesy
un plan de formacion continua para el mantenimiento y perfeccionamiento de las competencias

profesionales de sus integrantes.

+ Serecomienda que el SMIimplante una gestion por procesos asistenciales.
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+ EISMI debe disponer de un sistema estructurado de sesiones clinicas.

+ EISMIl debe dotarse de un sistema de indicadores, incluyendo los de calidad y seguridad, centra-
do -en la medida de lo posible- en resultados, y realizar su seguimiento mediante un cuadro de
mandos.

+ EISMIl debe evitarintervenciones de bajo valor, manteniendo actualizado y disponible para todos
los miembros de la unidad el listado de estas intervenciones para evitar su practica. En el men-
cionado listado deben estar comprendidas las propuestas por la SEMI(26).

+ EI SMI debe cumplir con las obligaciones legales relativas a los sistemas de informacion (Ley
41/2002, basicareguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica). Se recomienda que para la elaboracion del informe de
alta médica se sigan las recomendaciones del consenso para la elaboracién del informe de alta
hospitalaria en especialidades médicas . El informe de alta debe cumplir con la normativa esta-
blecida por el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se requla el Registro de Actividad
de Atencion Sanitaria Especializada.

+ EISMI debe participar en el registro RECALMIN de la SEMI.

26 SOCIEDAD_ESPANOLA_MEDICINA_INTERNA_OK (https://www.sanidad.gob.es/areas/calidadAsistencial/excelenciaClinica/docs/A_S.E__
MEDICINA_INTERNA_OK.pdf)
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4.2. Formacion

4.2.1. Formacion continuada

El SMI deben disponer de un plan de formacién continuada adaptado a sus integrantes, basado
en el desarrollo de competencias profesionales adecuadas a la cartera de servicios de la unidad.

Se recomienda incluir dentro de la formacién el uso de herramientas, tanto “duras” (por ejemplo
el uso de ecografia a pie de cama o el uso y limitacién de la Inteligencia Artificial en labores tan
distintas como asistencia ala entrevista clinica, orientacion diagndstica, asistencia bibliografica
o0 en la confeccion de articulos cientificos) como “ blandas” (por ejemplo habilidades de comuni-
cacion o presentacion oral de trabajos cientificos).

Se recomienda que, en los hospitales donde la guardia general de Medicina Interna es atendida
también por profesionales de otras especialidades médicas, se asegure que estos profesionales
reunen las competencias necesarias mediante programas de capacitacion especificos.

Cada profesional del SMI debe haber completado, al menos, 40 horas (4 ECTS -European Credit
Transfer and Accumulation System-)?”, al afno.

Se sugiere instaurar programas de rotaciones externas breves para el aprendizaje de técnicas o
habilidades de interés asistencial.

Se recomienda la utilizacion de la simulacion clinica para la formacion continuada, especializada
y de grado.

4.2.2. Formacion de postgrado

+

Los SMI acreditados para la formacion de médicos especialistas en Medicina Interna deberan
disponer de:

- Un programa de calidad docente, que recoja organizacion docente del centro e indicadores
de calidad docente con resultados de los ultimos anos.

- Un protocolo de supervision, que especifique el grado de supervision de las habilidades del
residente (no de rotaciones ni de conocimientos) en funcion de ano de residencia.

27 http://ec.europa.eu/education/ects/ects_en.htm
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+ Unitinerario formativo que adapte el programa oficial de la especialidad a las caracteristicos del
centroy que esté publicado en su web. El itinerario formativo debe incluir:

- Rotaciones con objetivos.

- Jornada complementaria lugar y nimero (seglin normativa no mas de 4 de media/mes, nun-
camas de 7 enun mes).

- Rotaciones sistematicas (externas necesarias para cumplir el programa oficial de la espe-
cialidad; debe adjuntar acuerdo de colaboracion, y no sobrepasar 12 meses en total)28).

- Sesiones, incluyendo al menos una sesion de casos semanal y una sesion bibliogréafica o de
revision mensual.

+ Serecomienda que un servicio que esté certificado en SEMI-Excelente por cumplir con los es-
tandares establecido en este informe y tenga un minimo de 5 integrantes pueda optar a la acre-
ditacion para la formacion MIR en Ml, siempre que cumpla los criterios asistenciales y docentes
correspondientes.

+ Los SMI acreditados para la formacién de médicos especialistas en Medicina Interna deberan te-
ner un tutor por cada 3 residentes en formacién con tiempo asignado para el desarrollo de su labor.

+ Los SMI por las que roten médicos residentes de otras areas de conocimiento especialistas de-
beran disponer para éstos de un programa de formacion que incluya los siguientes items:

- Competencias especificas que deben adquirir en el area de Medicina Interna.
- Tareas para cada competenciay su nivel de responsabilidad.

- Cronograma, recursos docentes y metodologias.

- Métodos de evaluacién y responsable/s de la evaluacién.

- Serecomienda que en las especialidades troncales médicas se desarrollen las competen-
cias requeridas para atender una guardia general de Medicina Interna.

28 Sesugiere revisar este criterio.

79



® Estandares de los Servicios de Medicina Interna /Estdndares estratégicos

4.2.3. Formacion de grado

+ Los SMI porlos que roten alumnos de grado de Medicina deberan disponer para éstos de un pro-
grama de formacion que incluya los siguientes items:

- Competencias especificas para cada ano.
- Tareas para cada competencia.
- Cronograma, recursos docentes y metodologias.

- Métodos de evaluacion y responsable/s de la evaluacion.

4.3. Investigacion

+ Serecomienda que todos los SMI desarrollen proyectos de investigacion, en especial aplicada,
siendo recomendable que se haga en colaboracion con otros servicios asistenciales, tanto de
medicina interna como de otras especialidades, incluyendo atencién primaria.

+ Serecomienda participar al menos en un registro de SEMI.

+ Serecomienda participar, al menos una vez al ano, en concursos competitivos de proyectos de
investigacion.

+ Todo SMI deberia publicar, al menos:

- Para SMI de hospitales de menos de 200 camas: tener a alguno de sus miembros como fir-
mante de un articulo publicado en una revista cientifica indexada al ano.

- Para SMl de hospitales de mas de 200 camas y menos de 500: tener a alguno de sus miem-
bros como firmante de dos articulos publicados en revistas cientificas indexadas al ano.

- ParaSMIlde hospitales de mas de 500 camas: tener a alguno de sus miembros como firman-
te de tres articulos publicados en revistas cientificas indexadas al afo.
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4.4. Asistencia centrada en la persona

+ Serecomienda que el SMI utilice un cuestionario de recogida de informacién sobre resultados
informados por los pacientes. Se sugiere que, por su sencillez, estar validado en Espana y ser
gratuito se utilice el EQ5D-3L"™’, pudiendo iniciarse su uso por los pacientes ingresados en las
plantas de MI. La enfermeria puede incorporar este test dentro de los de cribado sistematico de
los pacientes ingresados en los SMI (tabla 3).

+ Serecomienda que el SMI evalle la experiencia del paciente. Se sugiere, por estar validado en
Espafay ser gratuito, la utilizacién del IEXPAC (Instrumento para Evaluar la Experiencia del Pa-
ciente Crénico" 29138139,

+ Serecomienda que el SMI se dote de un protocolo para garantizar que los miembros del servicio
tengan en cuenta las preferencias de los pacientes en cuanto a |os objetivos de la atencion, si-
guiendo un principio de orientacién por objetivos™?y decisiones compartidas™.

+ Sesugiere que los SMl establezcan relaciones con las asociaciones de pacientes, especialmente

las de pacientes con necesidades asistenciales complejas, para adecuar en la medida de lo posi-

ble el funcionamiento del servicio a las necesidades y demandas de los pacientes.

29 https://www.iemac.es/iexpac/
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 1. Definiciones

Calidad. La OMS define la calidad de la atencion como “el grado en que los servicios de salud para las personas
y los grupos de poblacién incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a
conocimientos profesionales basados en datos probatorios”.

“Conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le confieren su aptitud para
satisfacer las necesidades establecidas o implicitas”. (IS0 9001; 2015).

Comorbilidad. Presencia de diferentes enfermedades que acompanan a modo de satélite a una enfermedad pro-
tagonista crénica.

Estandar. Norma o patron de referencia (RAE).

Funciones de los Servicios de Medicina Interna. Las actividades que desarrollan de forma especifica los SMI,
diferenciandoles total o parcialmente del resto de los servicios clinicos. Aquellas actividades que estan mas es-
trechamente relacionadas con su mision: garantizar una asistencia integral a la persona enferma.

Modalidad asistencial. Una forma organizativa y de gestion de la prestacion sanitaria especifica que atiende una
demanda determinada de servicios de salud para lo que requiere de unas condiciones estructurales, funcionales
y de recursos que garanticen su eficiencia y calidad, asi como la seguridad de sus usuarios. Aunque la definicion
comparte elementos con las unidades asistenciales, mientras que éstas se refieren a areas de conocimiento o
conjuntos de procesos con caracteristicas similares, las modalidades asistenciales atienden a la forma en la que
se organiza y gestiona la prestacion (hospitalizacion convencional; hospitalizacion de dia; hospitalizacion a do-
micilio; consulta presencial; etc.).

Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Multimorbilidad. Presencia concomitante de 2 o mas enfermedades crénicas en un paciente.
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Niveles de cuidados de la Intensive Care Society

+ Cuidados criticos: Cuidados criticos se consideran los niveles de cuidados 2 y 3 de la clasifi-
cacion de la Intensive Care Society (Reino Unido)’. La unidad de cuidados coronarios es tipi-
camente una unidad de nivel 2 de cuidados, mientras que las unidades de cuidados intensivos
cardiologicos son unidades de nivel 3.

+ Cuidados intermedios: Cuidados intermedios se considera el nivel de cuidados 1de la clasifica-
cion de la Intensive Care Society (Reino Unido)*””. Una unidad de hospitalizacion con monitoriza-
cién central 24 horas es tipicamente una unidad de nivel 1.

+ Hospitalizacion Convencional’: Nivel 0 de cuidados de la Intensive Care Society®. Ingreso de un
paciente con patologia aguda o cronica reagudizada en una unidad de enfermeria organizada y
dotada para prestar asistenciay cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacien-
tes, y enla que el paciente permanece por mas de 24 horas.

Paciente cronico con necesidades asistenciales complejas o paciente con condiciones cronicas complejas
(PCCC). Pacientes con una o mas enfermedades crénicas mayores y condiciones que hacen su asistencia mas
compleja. Engloba los conceptos de “paciente cronico complejo”y “paciente pluripatolégico™?.

Paciente crénico complejo. Pacientes con enfermedades concomitantes, limitantes y progresivas con fallo de
organo, donde existe sobreutilizacién de servicios de salud en todos los ambitos, polifarmacia, deterioro funcio-
nal para las actividades de la vida cotidiana o una mala situacién sociofamiliar’®.

Pacientes pluripatolégicos. Pacientes con enfermedades crénicas incluidas dentro de 2 o mas categorias dife-
rentes predefinidas, enlas que resulta dificil establecer los protagonismos, pues en general son equivalentemen-
te complejas y con similar potencial de desestabilizacion, dificultades de manejo e interrelaciones mutuas.
Pluripatologia se define como la coexistencia en un paciente de dos o mas enfermedades cronicas graves que
conllevan la aparicion de reagudizaciones y patologias interrelacionadas que condicionan una especial fragilidad
clinica™? que grava al paciente con un deterioro progresivo y una disminucién gradual de su autonomia y capa-
cidad funcional, generando una frecuente demanda de atencion a diferentes ambitos asistenciales sanitarios y
sociales™s.

Proceso. Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan y que transforman elementos de
entrada en resultados(ISO 9001).

Conjunto de actividades que interacttan, en las que la salida de una actividad se convierte en entrada de otra. Los
procesos afaden valor transformando elementos de entrada en resultados, sirviéndose de recursos (European
Forum of Quality Management -EFQM-).
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Proceso asistencial. Proceso clinico: “Proceso sanitario que abarca todas las actividades de proveedor sani-
tario y otras actividades sanitarias prescritas que abordan temas de salud identificados o especificados” (UNE
13940:2015. Informatica sanitaria. Sistema de conceptos para dar soporte a la continuidad asistencial).
Protocolo asistencial basico Protocolizacién de la atencion para adaptar las guias de practica clinica a las carac-
teristicas de un determinado centro sanitario (UNE 13940:2015)

Reingreso (a los 8 o 30 dias). Ingreso urgente (no programado) de un paciente dado de alta por el SMI dentro del
periodo establecido. Para el calculo de los reingresos, se excluyen:

+ Ingresos de pacientes con alta por exitus

+ Ingresos programados (codigo 2 en campo ingreso)

+ Episodiosindices con estancias > 365 dias.

+ Episodios dados de alta por los servicios de Oncologia Médica (ONC); Oncologia Radioterapi-

ca (ONR); Psicologia (PSC); Psiquiatria (PSQ); Rehabilitacion (REH); Unidad de Desintoxicacion
(UTX); Unidad de Cuidados Paliativos (SCP), o Unidad de Larga Estancia (ULE).

+

Episodios, aunque sean urgentes/no programados y cumplan con el resto de los criterios si:

- Sonepisodios correspondientes a CDM 21: Lesiones, envenenamientos y efectos téxicos de
farmacos; CDM 22: Quemaduras; y CDM 25: Politraumatismos.

- Son episodios con procesos / procedimientos de trasplantes; tratamiento de quimio o ra-
dioterapia; rehabilitacion, o ajuste de protesis y dispositivos.

- Siun paciente tiene una o0 mas reingresos dentro de los 30 dias de alta se contabilizan como

un solo reingreso.
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 2. Recomendaciones sobre la valoracién integral y multidimensional del anciano
hospitalizado. Posicionamiento de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Recomendacion 1. Es preciso realizar una valoracién integral y multidimensional de las personas ancianas (VIMA)
hospitalizadas en Medicina Interna.

Recomendacion 2. La valoracion integral y multidimensional debe incluir fundamentalmente una evaluacion cli-
nicay de la capacidad pararealizar las actividades de la vida diaria, de la funcién cognitiva, del estado afectivo, de
la medicaciony de la situacion social.

Recomendacion 3. Es necesario evaluar en los ancianos hospitalizados la capacidad para realizar las actividades
de la vida diaria.

Recomendacion 4. Es necesario evaluar la situacion cognitiva en los ancianos hospitalizados.

Recomendacion 5. Hay que prevenir e identificar de forma precoz el delirium en los ancianos hospitalizados.

Recomendacioén 6. La evaluacion del estado afectivo y el despistaje de un trastorno depresivo en los ancianos
hospitalizados deben realizarse utilizando una herramienta de cribado o, cuando esto no sea posible, mediante la
entrevista clinica ordinaria.

Recomendacion 7. Durante la hospitalizacidon de los ancianos es conveniente identificar a la persona cuidadora
principal y detectar las situaciones de riesgo social.

Recomendacion 8. Durante la hospitalizacion de los ancianos, y en colaboracién con los profesionales de enfer-
meria, hay que evaluar la existencia de otras situaciones de riesgo como fragilidad, desnutricién y los riesgos de
caidas y de Ulceras por presion.

Recomendacion 9. Es conveniente realizar una valoracion del prondstico en los pacientes ancianos hospitaliza-
dos para adecuar junto al paciente y su familia, los objetivos y la intensidad de los cuidados, los estudios diagnds-
ticosy los tratamientos.

Recomendacion 10. Es imprescindible identificar durante la hospitalizacion a las personas ancianas con enfer-
medad cronica avanzada o en situacion de cuidados paliativos, para organizar y planificar los cuidados teniendo
en cuenta sus expectativas, preferenciasy valores.

Recomendacioén 11. Es conveniente aprovechar el ingreso hospitalario para hacer una revision sistematica de la
medicacion de la persona anciana.

Recomendacion 12. Durante la hospitalizacion de las personas ancianas, antes de prescribir un farmaco nuevo
o de plantear la de prescripcion de un medicamento, hay que valorar el beneficio-riesgo teniendo en cuenta los

resultados de la VIMA.

Recomendacion 13. La VIMA debe acompanarse de la realizacién de un plan de intervencion individualizado que
apoye la mejora o resolucion de los problemas identificados.
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Recomendacion 14. Es recomendable la utilizacién de listados de verificacién, o checklists, para mejorarla infor-
macion obtenida en la VIMA durante la hospitalizacién.

Recomendacion 15. La VIMA puede hacerse de forma multidisciplinar con la participacion de diferentes profe-
sionales.

Recomendacion 16. Tras una hospitalizacién, los resultados de la VIMA deben constar en el informe de alta.

Recomendacion 17. La VIMA debe actualizarse periédicamente.
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 3. Requisitos y recomendaciones de los informes de alta hospitalaria de los Servicios
de Medicina Interna

Contenidos del informe de alta Observaciones

Elinforme de alta debe contener un plan de actuacion con una referencia a los objetivos

- . . . . L 9 Requisito
terapéuticos y seguimiento clinico, asi como el tiempo de aplicacion del plan de actuacion.
El médico valorara la conveniencia de senalar los objetivos terapéuticos del tratamiento y
la finalidad de los farmacos, haciendo énfasis en los recién incorporados y en los cambios Recomendacion

realizados.

Para facilitar la comunicacion bidireccional entre la atencion primariay la hospitalaria es

. - e 1 Recomendacion
importante hacer constar unas referencias especificas para facilitar el contacto.

En el IAH deben constar explicitamente todos los datos necesarios para una buena codificacién
(motivo del ingreso, antecedentes, diagnostico principal, diagnosticos secundarios,

procedimientos, complicaciones, destino al altay otros)(Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, Requisito

por el que se regula el Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada).

En el IAH se tienen que reflejar aspectos clave, como la funcionalidad, el estado cognitivo, la -

I . . Requisito

comorbilidad y la valoracion social.

Esimportante reflejar los parametros de analitica basica y los alterados. Requisito

Debe recoger las pruebas y procedimientos diagnosticos y terapéuticos realizados y su ..
Requisito

resultado.

Elinforme de alta debe incluir la conciliacion de la medicacion. Requisito

Se tiene que definir con claridad el nombre del farmaco, la via de administracion, la dosisy la ..
Requisito

duracion del tratamiento.

En caso de usar nombres comerciales sera de utilidad hacer constar entre paréntesis el principio

- Recomendacion
activo.

Elinforme de alta se debe poner a disposicion de los profesionales responsables de continuidad

. . -~ - S Requisito
de la asistencia(médico y enfermera de atencion primaria). q

IAH: Informe de alta hospitalaria.
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 4. Criterios orientativos de inclusion y exclusion en el programa de pacientes con
condiciones crénicas complejas

Se sugieren los siguientes criterios de inclusién, exclusién y salida del programa de PCCC, que deben ser adapta-
dos alas condiciones locales:

Criterios de inclusion®

+ Pacientes con dos 0 mas enfermedades cronicas con afectacion grave o con una enfermedad
cronica con afectacion grave.

+ Dos o mésingresos hospitalarios en los Ultimos 12 meses.

+ Polifarmacia extrema (10 o méas farmacos prescritos de forma crénica).

+ Desnutricion (IMC < 18,5).

+ Prescripcion crénica de alimentacién por sonda nasogastrica/nasoentérica(3 o mas meses).

+ Delirio actual o episodios de delirio en ingresos hospitalarios previos.

+ Lesiones por presion cutanea en estadio Il.

+ Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva, depresion mayor).

+ Alcoholismo.

+ Riesgo sociofamiliar (puntuacién en la escala de Gijon > 10 puntos).

Criterios de exclusion / salida

+ Situacion terminal

+ Seguimiento en otro programa bien definido (insuficiencia renal terminal; sequimiento en una
unidad multidisciplinar -cancer; insuficiencia cardiaca; etc.-).

+ Negativa del paciente o, en su caso, tutor legal, de incorporarse al programa.

+ Abandono reiterado del programa.

+ Cambio de lugar de residencia del paciente, que precise su asignacion a otro médico de AP.
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® Estdndares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 5. Cargas de trabajo de los internistas por modalidad asistencial

Modalidad / proceso asistencial Tiempo estandar (en minutos)

Proceso asistencial del paciente agudamente enfermo
ingresado en el hospital y asistido directamente por el SMI

Ingreso 60

Dia de estancia 30

Alta 45
Asistencia compartida

Ingreso 60

Dia de estancia 30

Alta 45
Interconsulta hospitalaria

Primer contacto 60

Visitas sucesivas 30

Hospitalizacion a domicilio

Valoracién 45
Primera visita 60
Visitas sucesivas 30
Alta 45
Teleconsulta 15

Hospitalizacion de dia
Sesién 25
Consulta general

Primera 30

Sucesiva 15

Consulta monografica

Primera 40
Sucesiva 20
Consulta de alta resolucién general 40
Consulta de alta resolucién monografica 50

Consulta de atencién inmediata

Primera 40
Sucesiva 20
Alta resolucion 50

Consulta de prehabilitacion

Primera 40

Sucesiva 20
E-Consulta 10
Teleconsulta

Sincrona 20

Asincrona 10
Sesion unidad multidisciplinar 120

Nota: Las cargas de trabajo se refieren a tiempo asistencial directo. Se estima que se debe descontar un

20% del tiempo por internista para actividades no directamente asistenciales, incluyendo el minimo de 40
horas anuales de formacion continuada que establecen los estandares. Deducciones adicionales de tiempo no
asistencial recomendadas son: un 60% del tiempo del jefe de servicio para labores de gestiony un 20% para
esas labores para los jefes de unidad. A los tutores de residentes se recomienda deducir un 30% de su tiempo.
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 6. Cuadros de Mando de los servicios de Medicina Interna

La propuesta elaborada para los cuadros de mando de los SMI se refiere a cada una de las modalidades asisten-
ciales de la cartera de servicios de Medicina Interna. Dadas las dificultades existentes para disponer de informa-
cion, se han dividido las recomendaciones de indicadores del cuadro de mandos en “basicas”y “recomendables”.
Los indicadores “recomendables” deberian servir de referentes para impulsar sistemas de informacién enfocados
aresultados en los respectivos Servicios de Salud, que permitieran medir realmente el desempeno de los SMI.

Anexo 6. Tabla 1. Datos e indicadores de hospitalizacién convencional
Anexo 6. Tabla 2. Datos e indicadores de asistencia compartida
Anexo 6. Tabla 3. Datos e indicadores de hospitalizacion a domicilio
Anexo 6. Tabla 4. Datos e indicadores de “otras actividades”
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Anexo 6. Tabla 1. Datos e indicadores de hospitalizaciéon convencional

Basico Observaciones
Numero de altas/ afo de
pacientes en hospitalizacion

convencional

Recomendable

Desglose por programadas
y urgentes

Observaciones

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes del SMI(agrupados por
codigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

Tasa de altas por 100.000
habitantes (* 18 afios) y afio

Numero de estancias / afio de
pacientes en hospitalizacion
convencional

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes del SMI(agrupados por
codigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

Estancia media de los
pacientes dados de alta en
hospitalizacién convencional

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes del SMI(agrupados por
codigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

IEMA Lo puede proporcionar el
hospital en comparacién con
el resto de los servicios(reco-
mendable que searespecto de

los servicios médicos)

indice de Estancia Media Ajustada
(para el total de las altas del SMI)

Lo puede proporcionar
la SEMI en compara-
cién con el resto de

los servicios de Ml del
SNS(RECALMIN)

Tasa Bruta de Mortalidad

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes del SMI(agrupados por
codigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

Cdédigos de emergencia vital/1000
dias de estancia(para el total de los
ingresos)

Reingresos en unidades de cuidados
criticos < 24 horas tras el traslado
(para el total de los ingresos)

Mortalidad global ajustada
por el riesgo ponderado de
mortalidad (GRD)

Mortalidad global ajustada por Charl-
son (ajuste multinivel)

Los indicadores de
mortalidad y reingreso
ajustados ariesgo los
puede proporcionar la
SEMI en comparacion
con el resto de los ser-
vicios de Ml del SNS
(RECALMIN)

Mortalidad por EPOC; ictus; insufi-
ciencia cardiaca; neumonia estanda-
ruzada por rieesgo (ajuste multinivel)

Reingreso en el mismo
hospital alos 7 dias del alta
(para el total de las altas)

Reingreso (en cualquier servicio u
otro hospital) a los 7 dias del alta
(para el total de las altas)

Reingreso (en cualquier
servicio u otro hospital) alos
30 dias del alta(para el total
de las altas)

Reingreso (en SMI del hospital u otro
del SNS)a los 30 dias del alta(para el
total de las altas) estandarizada por
riesgo (ajuste multinivel)

Asistencias en el servicio

de urgencias en los 30 dias
siguientes al alta (para el total
de las altas)
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Anexo 6. Tabla 2. Datos e indicadores de asistencia compartida

Basico
Numero de altas/ afio de
pacientes en a. compartida

Observaciones Recomendable Observaciones

Desglose paralos 10 procesos mas
frecuentes en a. compartida(agrupados por
caodigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

Numero de estancias /
ano de pacientes en a.
compartida

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes en a. compartida (agrupados por
codigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

Estancia media de los

pacientes dados de altaen a.

compartida

Desglose paralos 10 procesos mas
frecuentes en a. compartida(agrupados por
caodigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

indice de Estancia Media Ajustada (para el Lo puede proporcionar el

total de las altas dadas en a. compartida) hospital en comparacion
con el resto de los
servicios (recomendable
médicos)y la SEMIl en
relacion con todos los SMI

del SNS
Tasa Bruta de Mortalidad de Desglose paralos 10 procesos més
los pacientes dados de alta frecuentes en a. compartida (agrupados por
en a. compartida codigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)
Reingreso (en cualquier Mortalidad global ajustada por el riesgo Lo puede proporcionar

servicio u otro hospital) a los
7 dias del alta (para el total
de las altas)

ponderado de mortalidad (GRD) para los 10 el hospital
procesos mas frecuentes en a. compartida

Reingreso (en cualquier
servicio u otro hospital) a los
30 dias del alta(para el total
de las altas)

Reingreso (en cualquier servicio u otro Lo puede proporcionar
hospital) a los 7 dias del alta(para el totalde el hospital
las altas dadas en a. compartida)

Asistencias en el servicio
de urgencias en los 30 dias
siguientes al alta (para el
total de las altas)

Reingreso (en cualquier servicio u otro Lo puede proporcionar
hospital) a los 30 dias del alta(para el total de el hospital
las altas dadas en a. compartida)

Cancelaciones/
suspensionesy
aplazamientos de quiréfano

Asistencias en el servicio de urgencias en Lo puede proporcionar
los 30 dias siguientes al alta(para el totalde el hospital
las altas dadas en a. compartida)

% Cuestionarios IEXPAC contestados / Total Sise implanta de forma
altas SMI sistematicalarecogida

de informacién sobre la
experiencia del paciente
mediante el cuestionario
IEXPAC

Puntuacion promedio IEXPAC
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Anexo 6. Tabla 3. Datos e indicadores de hospitalizacién a domicilio

Basico
Numero de altas/ afio de
pacientes en HaD

Observaciones Recomendable

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes del SMI en HaD (agrupados
por codigo CIET0 -tres digitos- o por GRD)

Observaciones

% de altas de paciente ingresados
en HAD sin ingreso convencional
previo

% de altas de paciente
ingresados en HAD desde ingreso
convencional previo

% de altas de pacientes
ingresados en HAD desde el SMI

Numero de estancias / afio de
pacientes en HaD

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes del SMI en HaD (agrupados
por codigo CIET0 -tres digitos- o por GRD)

Estancia media de los pacientes
dados de alta en HaD

Desglose paralos 10 procesos mas
frecuentes del SMI en HaD (agrupados
por codigo CIE10 -tres digitos- o por GRD)

Tasa Bruta de Mortalidad

Desglose para los 10 procesos mas
frecuentes del SMI en HaD (agrupados
por codigo CIET0 -tres digitos- o por GRD)

% Ingresos en hospitalizacion
convencional de pacientes en
HaD

Mortalidad global ajustada por el
riesgo ponderado de mortalidad
(GRD)

Reingreso (en cualquier servicio u
otro hospital) a los 7 dias del alta
(para el total de las altas)

Reingreso (en cualquier servicio u
otro hospital) a los 30 dias del alta
(para el total de las altas)

Asistencias en el servicio

de urgencias en los 30 dias
siguientes al alta (para el total de
las altas)

% Cuestionarios IEXPAC contestados/
Total altas SMI

Si se implanta de forma
sistematicala recogida
de informacion sobre la
experiencia del paciente
mediante el cuestionario
IEXPAC
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Anexo 6. Tabla 4. Datos e indicadores de “otras actividades”

Basico Observaciones Recomendable Observaciones
Pacientes con Condiciones Cronicas Complejas PCCC)

NUmero de personas de * 75 afios en
el area de influencia del SMI/hospital

Numero de pacientes identificados
como PCCC

% Pacientes identificados como
PCCC / Personas * 75 afios

Interconsulta hospitalaria

Numero de interconsultas / ano Numero de interconsultas

distintas de asistencia compartida urgentes/preferentes/ordinarias
0 normales

Promedio de numero de dias que Tiempo de respuesta medio para

permanecen abiertas interconsultas no urgentes

Promedio del nUmero de visitas
necesarias hasta su cierre

Participacion en comités / reuniones de unidades multidisciplinares

Numero de comités /unidades
multidicisciplinares en los que
participan internistas del SMI

Numero de internistas del SMI que
participan en comités / unidades
muktidisciplinares

Numero de participaciones / ano

Hospital de Dia

Numero de sesiones en HdD Numero de procesos atendidos Proceso =un episodio de
enfermedad por paciente

Numero de sesiones por proceso
atendido en el HdD

Consultas presenciales

Numero de consultas primeras Desglosar por: generales;
(totales) monograficas; diagndstico
rapido; y preabilitacién quirurgica
Numero de consultas de alta Desglosar por: generales;
resolucion (totales) monogréficas; diagnostico
répido; y preabilitacién quirurgica
Numero de consultas sucesivas Desglosar por: generales;
(totales) monogréaficas; diagndstico
rapido; y preabilitacion quirurgica
Consultas sucesivas / primeras Desglosar por: generales;
(incluyen alta resolucién) totales monograficas; diagnostico

rapido; y preabilitacion quirurgica

E-Consulta

Numero de E-consultas

% de E-Consultas que son remitidas a
consulta presencial

Teleconsulta

Numero de teleconsultas (cualqueir
via, excpeto video-consulta)

Numero de video-consultas
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Mediante un procedimiento Delphi, los comités del proyecto seleccionaron el nivel de exigencia de los estanda-
res, clasificandolos en: requisitos (cumplimiento obligatorio); recomendacion (no obligatorio, pero recomenda-
ble); y sugerencia(recomendable, pero sujeto a la organizaciény gestion del Servicio de Salud correspondiente, o
por no estar dentro del ambito de actuacion directa del SMI). Las tablas estan organizadas por procesos, tipologia
del estandar (estructura o proceso)y nivel de recomendacion de cada estandar.

Anexo 7. Tabla 1. Estandares relativos a la organizacién y gestion del servicio de Medicina Interna

Anexo 7. Tabla 2. Estandares relativos al proceso asistencial del paciente agudamente enfermo
ingresado en el hospital y asistido directamente por el SMI

Anexo 7. Tabla 3. Estandares relativos al proceso asistencial “asistencia compartida”

Anexo 7.4. Estandares relativos al proceso asistencial “interconsulta hospitalaria”

Anexo 7. Tabla 5. Estandares relativos al proceso asistencial “hospitalizacién a domicilio”
Anexo 7. Tabla 6. Estandares relativos al proceso asistencial “hospital de dia”

Anexo 7. Tabla 7. Estandares relativos al proceso asistencial “‘consulta ambulatoria”

Anexo 7. Tabla 8. Estandares relativos al proceso asistencial “consulta de atencion inmediata”
Anexo 7. Tabla 9. Estandares relativos al proceso asistencial “prehabilitacion quirdrgica”
Anexo 7. Tabla 10. Estandares relativos al proceso asistencial “e-consulta”

Anexo 7. Tabla 11. Estandares relativos al proceso asistencial “teleconsulta”

Anexo 7. Tabla 12. Estandares relativos al proceso asistencial “Programa de atencién al Paciente
con Condiciones Crénicas Complejas”

Anexo 7. Taba 13. Estandares relativos al proceso asistencial de “atencién en unidades
multidisciplinares”

Anexo 7. Tabla 14. Estandares relativos al proceso asistencial de “atencion en unidades de
cuidados paliativos”

Anexo 7. Tabla 15. Estandares relativos a la actividad de formacion en el servicio de
Medicina Interna

Anexo 7. Tabla 16. Estandares relativos a la actividad de investigacion en el servicio de
Medicina Interna

Anexo 7. Tabla 17. Estandares relativos a la a asistencia centrada en la persona en el servicio de
Medicina Interna
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Anexo 7. Tabla 1. Estdndares relativos a la organizacién y gestion del servicio de Medicina Interna

Tipode estandar  Tipode

Organizacion y gestion del SMI(0G)

(clasificacion) recomendacion
0G1 EI SMI debe tener asignado un responsable. Estructura Requisito
0G2  EISMIdebe dotarse de un Manual de Organizaciény Funcionamiento, donde  Estructura Requisito

se recoja el organigrama del SMI; su cartera de servicios; la plantilla; la des-
cripcién de las competencias y responsabilidades de los profesionales que
integran el SMI; y el sistema de Informacion / cuadro de mandos de la unidad.

0G3  EISMl/hospital debe disponer de un plan de calidad. Estructura Requisito

0G4  EISMI/hospital debe establecer un mapa de riesgos y un sistema de registro ~ Estructura Requisito
de eventos adversos.

0G5  EISMIdebe realizar periodicamente (al menos, dos veces al afio) una reunion Estructura Requisito
multidisciplinar con los profesionales/unidades que habitualmente colaboran
con él(p.ej.: enfermeria, farmacia hospitalaria/farmacologia clinica, cuidados
intensivos/criticos, urgencias, geriatria, nutricionista, trabajo social, etc.). enla
que se analicen posibles incidencias y posibilidades de mejora de la atencién.

0G6  EISMI debe definir los perfiles profesionales para cada una de sus areas de Estructura Requisito
trabajo/unidades funcionales (por ejemplo: hospitalizacion; asistencia com-
partida; hospitalizacién a domicilio; etc.)y puestos de trabajo con respon-
sabilidad organizativa (responsables de unidades) o funcional (por ejemplo,
coordinador de calidad; gestores de procesos asistenciales; etc.).

0G7  Serecomienda que el SMI desarrolle propugne y tenga actualizado el registro  Estructura Recomendacion
de evaluacion de competencias profesionales.

0G8  Serecomienda que el SMIimplante una gestidn por procesos asistenciales. Estructura Recomendacion

0G9  EISMIdebe disponer de un sistema estructurado de sesiones clinicas. Estructura Requisito

0G10 EISMI debe dotarse de un sistema de indicadores, incluyendo los de calidad  Estructura Requisito

y seguridad, centrado -en la medida de lo posible- en resultados, y realizar su
seguimiento mediante un cuadro de mandos.

0G11  EISMI debe evitar intervenciones de bajo valor, manteniendo actualizado y Estructura Requisito
disponible para todos los miembros de la unidad el listado de estas interven-
ciones para evitar su practica. En el mencionado listado deben estar com-
prendidas las propuestas por la SEMI.

0G12 EISMI debe cumplir con las obligaciones legales relativas a los sistemas de Estructura Requisito
informacion (Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica).
Se recomienda que para la elaboracién del informe de alta médica se sigan las
recomendaciones del consenso para la elaboracién del informe de alta hos-
pitalaria en especialidades médicas. El informe de alta debe cumplir con la
normativa establecida por el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que
se regula el Registro de Actividad de Atencidn Sanitaria Especializada.

0G13  EISMI debe participar en el registro RECALMIN de la SEMI. Estructura Requisito

Organizacion en funcion de la complejidad del hospital.

0G14 Las plantillas de los SMl de los hospitales “locales” (<200 camas y poblacién Estructura Sugerencia
de referencia < 100.000 habitantes) se sugiere que estén integradas por mé-
dicos internistas con formacién avanzada en subespecialidades y habilidades
complementarias con el apoyo de los subespecialistas del hospital de area de
salud de referencia.

0G15 Losinternistas de hospitales locales deberian tener capacitacion avanzada Estructura Sugerencia
en procedimientos ecoguiados (toracocentesis, paracentesis, accesos vas-
culares, biopsias basicas, etc.).

0G16 Los SMI de hospitales locales deben ofertar consultas monograficas de diag-  Estructura Recomendacion
noéstico rapido, enfermedades infecciosas e insuficiencia cardiaca.

0G17  Los SMI de hospitales complejos deben ofertar consultas monograficas de Estructura Recomendacion
diagnostico rapido, enfermedades infecciosas, enfermedades minoritarias,
enfermedades sistémicas, enfermedad tromboembdlica, insuficiencia car-
diaca, cuidados paliativos y riesgo vascular.
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Anexo 7. Tabla 2. Estandares relativos al proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado en el
hospital y asistido directamente por el SMI

Proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado enel Tipo de estandar Tipo de

hospital y asistido directamente por el SMI (HOSP) (clasificacion) recomendacion

HOSP1 Se recomienda que haya una dotacién de internistas (en equivalentes a Estructura Recomendacion
jornada completa)no inferior a 1 por cada 8 pacientes ingresados en las
plantas de los SMI

HOSP2  Serecomienda que la dotacion de enfermeras y auxiliares en las plantas  Estructura Recomendacion
de los SMI se calculen funcion de la complejidad de los pacientes. En
todo caso es recomendable una dotacion de enfermeras no inferior a 1
por cada 10 pacientes, que deberia aumentar a 1 por cada 4-6 pacientes
en nivel 1de cuidados (intermedios) de la Intensive Care Society

HOSP3  Serecomienda que en las plantas de Ml se pueda prestar un nivel 1de Estructura Recomendacion
cuidados (disponibilidad de monitorizacion continua). Se debe aplicar
esta recomendacion de forma flexible y adaptada a las necesidades de
cada hospital

HOSP4  Serecomienda que los SMI tengan asignados gestores/as de casos para  Estructura Recomendacion
el seguimiento de los pacientes crénicos con condiciones complejas
(PCCC)dados de alta.

HOSP5 Los SMI deberian disponer de ecografos en numero suficiente y calidad Estructura Requisito
adecuada, como para satisfacer sus necesidades clinicas

Ingreso

HOSP7  El paciente debe seringresado en hospitalizacién convencional Proceso Requisito
solamente si no es posible el manejo de su condicion clinica en otras
modalidades asistenciales ambulatorias o en hospitalizacién a domicilio

HOSP8  Elingreso desde el servicio de urgencias o consultas externas debe Proceso Requisito
incorporar una nota de ingreso, que incluya al menos la historia
clinica; exploracion; datos complementarios mas relevantes; un juicio
diagndstico que incorpore laindicacién de ingreso y, en su caso,
condiciones del ingreso (por ejemplo, aislamiento); tratamiento para las
24 horas siguientes; y solicitud de pruebas complementarias

HOSP9  Serecomienda que el paciente no permanezca mas de 12 horas en el Proceso Recomendacion
servicio de urgencias desde la orden de ingreso, evitando la estancia en
urgencias durante la noche; asimismo, se recomienda que el paciente no
se ingrese en camas no asignadas al SMI. En aquellos hospitales donde
no hay asignacién de camas por servicios es recomendable que los
pacientes atendidos por el SMI estén en el mismo entorno.

HOSP10  Siel paciente proviene de un traslado desde hospitalizacion Proceso Recomendacion
convencional de otro servicio deberd incluir un informe de traslado; el
tratamiento activo; y haber sido aceptado el traslado por el SMI

HOSP11  El paciente debe ser evaluado en las primeras 4 horas tras su llegada a Proceso Requisito
planta o antes de ingresar en planta de hospitalizacion, si no lo hubiera
sido por el internista en el &rea de urgencias. En el caso de ingreso a
partir de las 0 horas se puede posponer la evaluacion hasta las 8 horas,
siempre que la estabilidad del paciente lo permita(a criterio del médico
que realiza el ingreso y de la enfermeria que lo reciba en planta).

HOSP12  Se debe estandarizar la comunicacion entre los profesionales enla Proceso Recomendacion
transferencia del paciente entre distintas unidades de atencién, evitando
los traslados entre unidades de hospitalizacién.

104


file:///C:\\Users\\J.Elola\\AppData\\Local\\Microsoft\\Windows\\INetCache\\Content.MSO\\380E3571.xlsx
file:///C:\\Users\\J.Elola\\AppData\\Local\\Microsoft\\Windows\\INetCache\\Content.MSO\\380E3571.xlsx
file:///C:\\Users\\J.Elola\\AppData\\Local\\Microsoft\\Windows\\INetCache\\Content.MSO\\380E3571.xlsx

® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 7. Niveles de recomendacion

Proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado enel Tipo de estandar Tipo de

hospital y asistido directamente por el SMI (HOSP) (clasificacion) recomendacion

HOSP13  Debe evitarse, en lo posible, la transferencia de los pacientes desde Proceso Recomendacion
las unidades de criticos (niveles de cuidados 2 y 3) a las unidades de
hospitalizacion polivalente (niveles de cuidados Oy 1), entre las 22:00 y
07:00 horas. En caso de realizarse durante ese intervalo horario debe
documentarse como un incidente adverso

HOSP14  Se debe iniciar un sistema de seguimiento de constantes fisioldgicas Proceso Requisito
y activacion en caso de alarma (sistemas de “track & trigger”), que
sistematice el control de los pacientes ingresados

HOSP15  Se deben protocolizar los procesos mas prevalentes y garantizar su uso Proceso Requisito
desde el inicio de la atencion en su planta de hospitalizacién.
Seguimiento

HOSP16  El paciente debe tener un médico referente durante el periodo de Proceso Requisito

hospitalizacion, que debe reconocer como responsable de su atenciony
que garantice la continuidad de la asistencia

HOSP17  Se debe revisar pormenorizadamente la medicacién domiciliaria antes Proceso Requisito
de prescribir nuevos farmacos, con el fin de evaluar la adecuacion de la
medicacion. Se recomienda utilizar un procedimiento estandarizado para
comparary conciliar la medicacion previa al ingreso con los farmacos
prescritos al ingreso

HOSP18  Se deben revisar las infecciones con gérmenes multi-resistentes en Proceso Requisito
ingresos previos, que deberian generar un sequimiento de cultivos para
posible aislamiento del paciente y mejorar el tratamiento antibiotico

HOSP19  Se debe realizar una valoracién funcional, cognitiva y social en todo Proceso Requisito
paciente de 75 0 mas afnos o de menor edad si hay signos o sintomas de
deterioro cognitivo o fragilidad

HOSP20 Se deben evaluary tratar las necesidades fisicas y psicologicas, Proceso Requisito
incluyendo nutricién, hidratacion, alivio del dolor, higiene personal,
movilidad y ansiedad. Respeto del suefo del paciente

HOSP21 En pacientes de 75 0 mas afnos, o en los que se detecta/sospecha Proceso Requisito
pluripatologia, dependencia, discapacidad o fragilidad se debe realizar:
Barthel, cribado nutricional, EQ 50-3L, Frail y Paliar/Profund, en los
restantes cribado nutricional

HOSP22 Enlos pacientes con multimorbilidad debe realizarse un método de Proceso Requisito
cribado nutricional sencillo para identificar el riesgo de desnutricion; en
los pacientes de riesgo, se debe realizar una evaluacién mas detallada
y desarrollarse un plan de tratamiento, para consentir una terapia
nutricional adecuada tempranay definir medidas de resultados de
calidad de éxito

HOSP23 Se debe realizar todos los dias laborables el pase de visita Proceso Requisito
multidisciplinar, participando en el mismo, al menos, las enfermeras al
cuidado del paciente. En el caso de no realizarse, debera comunicarse a
la enfermera responsable del paciente, aquellos cambios que se vayan a
realizar en el paciente, tras la visita del internista al paciente.

HOSP24 Se deben establecer las medidas de respuesta a las alertas de los Proceso Requisito
sistemas “track and trigger”y los sistemas de relacion con los servicios
de cuidados criticos cuando sea preciso aumentar el nivel de cuidados

HOSP25 Serecomienda que el pase de visita se realice también los dias no Proceso Recomendacion
laborables
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 7. Niveles de recomendacion

Proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado enel Tipo de estandar Tipo de

hospital y asistido directamente por el SMI (HOSP) (clasificacion) recomendacion

HOSP26 Se debe educar al paciente en el autocuidado de su condicién Proceso Requisito
(alimentacion, actividad fisica, manejo de la medicacion, etc.),
incluyendo habilidades para reconocer signos de alarma tempranos de
empeoramiento

Planificacion del altay alta

HOSP27 Serecomienda centrar la asistencia en el proceso asistencial que genera Proceso Recomendacion
elingreso, evitando estancias innecesarias por pretender resolver todos
los problemas de salud durante el ingreso

HOSP28 Esrecomendable que se realice una planificacion precoz del alta Proceso Recomendacion
hospitalaria, elaborando cada centro un documento de planificacién del
alta adaptado a sus caracteristicas

HOSP29 Se deben valorar al ingreso las necesidades de soporte al alta, identificar Proceso Requisito
al paciente con problematica social y posible dificultad al alta y solicitar
-cuando indicado- la colaboraciéon de la unidad de asistencia social,
asi como -si preciso- de fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta
ocupacional, etc. para elaborar un plan asistencial personalizado

HOSP30 Se debe estandarizar el proceso de alta para garantizar la disponibilidad ~ Proceso Requisito
de lainformacion clave referente a los diagnosticos al alta, resultados
de pruebas realizadas, plan de tratamiento y cuidados. La valoracion
mediante sistemas de ponderacion de riesgo para eventos desfavorables
(LACE Index, otros...), como el reingreso puede ser util para identificar
pacientes en los que realizar una actividad precoz tras el alta

HOSP31 Serecomienda que se den altas sabados, domingos y festivos, con las Proceso Recomendacién
mismas garantias que otros dias

HOSP32 Elinforme de alta debe incluir la conciliacion de la medicacién Proceso Requisito

HOSP33 Elinforme de alta debe contener un plan asistencial personalizado Proceso Requisito
con una referencia a los objetivos terapéuticos y sequimiento clinico
y se debe poner a disposicion de los profesionales responsables de
continuidad de la asistencia(médico y enfermera de Atencion Primaria)

HOSP34 Elinforme de alta debe cumplir los requisitos establecidos en el Decreto  Proceso Requisito
1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo
de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud, asi
como las disposiciones de la Comunidad Autonoma sobre los informes
clinicos

HOSP35 Elinforme de alta debe facilitar el registro de la informacién contenida Proceso Requisito
en el Conjunto Minimo Basico de Datos del Sistema Nacional de
Salud (Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el
Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada, asi como las
disposiciones de las Comunidades Auténomas sobre esta materia

Seguimiento inmediato post-alta

HOSP36 En PCCC se recomienda una teleconsulta por el gestor/a de casos dentro  Proceso Recomendacion
de las 72 horas post-alta y una consulta de sequimiento precoz a las 1-2
semanas después del alta para evaluar la situacion clinica, tolerancia a
los medicamentos y optimizar el tratamiento
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 7. Niveles de recomendacion

Anexo 7. Tabla 3. Estandares relativos al proceso asistencial “asistencia compartida”

Tipo de estandar
(clasificacion)

Asistencia compa

AC1  Launidad de asistencia compartida(UAC) debe tener un responsable Estructura Requisito
asignado de forma estable

AC2  Serecomienda que haya una dotacion de internistas (en equivalentes Estructura Recomendacion
atiempo completo) no inferior a 1 por cada 10 pacientes atendidos en
asistencia compartida.

AC3 Ladotacion del resto de internistas en la UAC debe ser estable en el Estructura Recomendacion
tiempo, permaneciendo de forma fija en la UAC un minimo de cuatro
meses

AC4  Debe haber un acuerdo entre el SMly los servicios a los que se presta Estructura Requisito

AC definiendo el alcance de la AC (todos los pacientes ingresados o
solamente para determinados procesos o tipologias de pacientes), asi
como la asistencia fuera del horario laboral. Es recomendable que el
documento de acuerdo también sea firmado por la direccién

AC5 LaUAC debe disponer de un manual de organizacién y funcionamiento Estructura Requisito
AC6  Elplan de calidad del SMI debe integrar los criterios aplicablesala UAC  Estructura Requisito
AC7  LaUAC debe disponer de un cuadro de mandos, que debe contener Estructura Requisito

los datos requeridos para su certificacion en funcién de su nivel de
complejidad. Se recomienda que el cuadro de mandos incorpore los
indicadores de resultados

AC8 LaUAC debe elaborar una memoria anual Estructura Requisito

AC9  LaUAC debe realizar sesiones especificas de la actividad, cuya Estructura Requisito
frecuencia estara en funcion del nivel de su nivel de complejidad

AC10 Serecomienda que los pacientes asistidos mediante esta modalidad Estructura Recomendacion
asistencial sean identificados en la historia clinica electronicay se
compute la actividad (ingreso, estancia, alta) tanto al SMI como al
servicio que de ingreso del paciente.

ACT1  Los estandares de proceso durante el ingreso son los referidos al Proceso Requisito
proceso asistencial del paciente agudamente enfermo ingresado en el
hospital asistido directamente por el SMI

AC12 Cuandoingresa el paciente en el servicio donde se presta AC debe ser Proceso Requisito
avisado el internista de AC a cargo de la asistencia a esos pacientes

AC13 Serecomienda que el informe de alta sea conjunto entrela UAC y el Proceso Recomendacion
servicio al que se prestala AC. En caso de que esto no sea posible se
debe prever en la historia clinica del paciente el alta por el SMI
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 7. Niveles de recomendacion

Anexo 7.4. Estandares relativos al proceso asistencial “interconsulta hospitalaria”

Tipo de estandar Tipo de
(clasificacion) recomendacion

Interconsulta hospitalaria (ICH)

ICH1  ElServicio peticionario debiera de realizar su interconsulta en la Historia Estructura Requisito
Clinica Electronica del paciente. No se debiera de aceptar una solicitud
exclusivamente oral

ICHZ  EISMI no debe rechazar ninguna solicitud y debe informar las interconsultas  Estructura Requisito
hospitalarias por escrito

ICH3  Enladistribucion de las interconsultas entre los facultativos del SMI se Estructura Sugerencia
sugiere asignar los diferentes servicios a los mismos facultativos

ICH4  Larespuestahadeincluir: una breve exposicion razonada, la solicitud Estructura Requisito
de los estudios diagnosticos oportunos, el tratamiento que se considera
preciso (conciliado con el previo)y, en su caso, el seguimiento. De la misma
forma, si existe un procedimiento quirurgico, se incluiran las indicciones
prey post intervencion

ICH5  Larespuesta podria noincluir aspectos que es preferible que realice el Estructura Recomendacion
servicio peticionario. En este caso se recomienda hacerlo constar.

ICH6  Siempre que sea posible debe haber una comunicacion personal entre los Estructura Recomendacién
facultativos de ambos servicios

ICH7  EISMIhade incluir las “recomendaciones al alta”, preferiblemente el dia Estructura Requisito
previo a la misma. Se incluiran las érdenes especificas y, de ser preciso, una
cita ambulatoria en el SMI

ICH8 Tiempos de respuesta: Urgente: Precisa respuesta inmediata; Preferente:  Proceso Requisito
Respuesta en un plazo maximo de 24 h; Ordinaria o normal: Respuesta
menos de 36 horas
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® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 7. Niveles de recomendacion

Anexo 7. Tabla 5. Estandares relativos al proceso asistencial “hospitalizacién a domicilio”

Tipo de estandar Tipo de

Hospitalizacién a domicilio (

(clasificacion) recomendacion
HaD1 La unidad de hospitalizacion a domicilio (UHaD) debe tener un Estructura Requisito
responsable asignado de forma estable.
HaD2 La UHaD debe disponer de un manual de organizacion y funcionamiento. Estructura Requisito
HaD3 La UHaD debe establecer criterios explicitos de procesosy Estructura Requisito

procedimientos susceptibles de HaD y los requisitos asociados de
equipamiento y recursos humanos.

HaD4 La UHaD debe disponer de un proceso genérico elaborado, en el que Estructura Requisito
se contemple la gestion de las emergencias, efectos adversos y otras
complicaciones del paciente.

HaD5 la UHaD debe garantizar la gestion del soporte las 24 horas del dia, con Estructura Requisito
procesosy procedimientos para identificar el deterioro clinico con una
guia robusta de niveles de deterioro.

HaD6 La UHaD debe establecer criterios explicitos de reingreso del paciente en  Estructura Requisito
hospitalizacién convencional.

HaD7 La UHaD debe prestar servicio los 365 dias del ano y debe contar con un Estructura Requisito
punto fijo de contacto.

HaD8 La UHaD debe disponer de un cuadro de mandos. Estructura Requisito

HaD9 La UHaD debe elaborar una memoria anual. Estructura Requisito

HaD10 LaUHaD debe realizar sesiones especificas de la actividad, cuya Estructura Requisito
frecuencia estara en funcion de su nivel de complejidad

HaD11  Serecomienda que la UHaD disponga de un programa estructurado Estructura Recomendacion
de telemonitorizacion y telemedicina, integrado en la historia clinica
electrénica

Valoracioén inicial e ingreso

HaD12  La UHaD debe haber establecido criterios clinicos, sociofamiliares, de Proceso Requisito
distancia al hospital de referenciay estructurales de inclusién y exclusién
del programa. Los pacientes seleccionados deben tener indicacion clinica
de ingreso hospitalario con un nivel “0” de cuidados (hospitalizacion
convencional sin necesidad de monitorizacion continua.

HaD13  Elacceso de los pacientes a la HaD debe ser informado, consentido, Proceso Requisito
voluntario e implantado en forma de cooperacién paciente/cuidadory
UHaD.

HaD14 El pacientey la familia deben de ser informados de los cuidados que Proceso Requisito

son necesarios asumir por su parte como la toma de constantes, la
colaboracién en curas sencillas, o la administracion de medicacion. En
caso de ser necesario educacion para su realizacién se iniciara desde el
hospital y se continuara durante la hospitalizacién domiciliaria
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Tipo de estandar Tipo de

Hospitalizacion a domicilio (HaD) (clasificacion) recomendacion

Seguimiento

HaD15 Todos los pacientes de HaD deben tener un plan individualizado de Proceso Requisito
atencion pactado entre los profesionales sanitarios, el paciente y sus
cuidadores teniendo en cuenta la patologia que ha provocado el ingreso, la
gravedad clinica y los requerimientos de cuidados de enfermeria. Siendo
las modalidades de atencion telematicas o presenciales tanto de médicos,
como enfermeras, como otros integrantes del equipo (trabajadores
sociales, rehabilitadores...) ajustados al plan inicial y adaptado de forma
dinamica durante el ingreso del paciente.

HaD16 La UHaD debe protocolizar la visita domiciliaria presencial, que debe Proceso Requisito
incluir como minimo la toma de constantes, anamnesis sobre sintomas
y signos de la enfermedad que motivo el ingreso, y examen fisico; la
conciliacién y administracion de la medicacion; y adaptar e informar del
planindividualizado de seguimiento en los siguientes dias de ingreso.

HaD17 Lavisita domiciliaria telematica debera incluir como minimo el registro Proceso Requisito
de las automedidas de constantes del paciente, los sintomas y signos de
la enfermedad que motivo el ingreso, la conciliacion de la medicaciony la
adaptacion e informacién del plan individualizado de seqguimiento en los
siguientes dias de ingreso

Planificacion del alta y alta

HaD18  Son aplicables los estandares y recomendaciones de planificacion del alta Proceso Requisito
y alta del paciente ingresado en hospitalizacion convencional.

HaD19 LaUHaD debe establecer acuerdos con la AP/servicios sociales para el Proceso Requisito
alta del paciente

Seguimiento inmediato post-alta

HaD20 En PCCC se recomienda una teleconsulta por el gestor/a de casos dentro ~ Proceso Recomendacion
de las 72 horas post-alta y una consulta de sequimiento precoz a las 1-2
semanas después del alta para evaluar la situacién clinica, tolerancia a los
medicamentos y optimizar el tratamiento
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Anexo 7. Tabla 6. Estdndares relativos al proceso asistencial “hospital de dia”

Tipo de estandar Tipo de
(clasificacion) recomendacion

Hospital de Dia (HdD)

HdD1 Se recomienda que los SMI que tengan un programa de PCC Estructura Recomendacion
dispongan de puestos de hospital de dia

HdD2 ElI SMI debe recoger al menos los siguientes datos de la actividad de  Estructura Requisito
HdD: Numero de sesiones en HdD; Numero de sesiones por proceso
atendido en el HdD

HdD3 EI SMI debe elaborar vias clinicas para los procesos/procedimientos  Proceso Requisito
mas frecuentemente asistidos mediante hospital de dia.

HdD4 EI SMI debe establecer los criterios de alta de HdD Proceso Requisito

Anexo 7. Tabla 7. Estdndares relativos al proceso asistencial “consulta ambulatoria”

Tipo de

Tipo de

Consulta ambulatoria (general o monografica) (Cons) estandar recomendacion
(clasificacion)
Recepcion
Consl Los SMI deben establecer con los médicos de AP del érea de influencia del Proceso Requisito

hospital criterios de derivacion a consulta externa.

Cons2  Serecomienda que los SMI sean los referentes para el diagnostico en Proceso Recomendacion
relacion con atencién primaria mediante las consultas de diagnostico
rapido o de alta resolucion, actuando de “puerta de entrada” de pacientes
con patologia compleja (pluripatologia; crénico complejo); o en rapido
deterioro; o con expresion clinica no claray presuntamente mas graves.

Cons3  Serecomiendan que los SMIimplanten la e-consulta con los equipos de Proceso Recomendacion
AP como método de cribado de las derivaciones de AP al servicio.

Atencion/ Exploraciones complementarias

Cons4  Serecomienda asignar un unico médico referente del paciente en Proceso Recomendacion
consulta.
Cons5  Laconsultadebe incluir historia completa, exploracion sistematica(no Proceso Requisito

dirigida)y solicitud de los estudios adecuados y generar un informe al
finalizar el proceso de consulta/interconsulta con un esquema basico
que incluya los estudios realizados, la orientacion diagnosticay el plan/
tratamiento a sequir.

Cons6  Serecomienda establecer, en cada hospital, un numero limitado de Proceso Recomendacion
protocolos con demoras establecidas para la realizacion ambulatoria de
los estudios complementarios que se consideren mas Utiles para llegar a
un diagnostico sin necesidad del ingreso del paciente.

Alta/Seguimiento

Cons7  EISMI debe evitar revisiones innecesarias, segun la situacion clinica del Proceso Recomendacion
paciente. El criterio general debe ser dar el alta de consultay seguimiento
del paciente por AP y medir de forma sistematica el indice: nuevos/
revisiones.

Cons8  Enlos pacientes muy complejos se recomienda el seguimiento Proceso Recomendacion
compartido con sumédico de AP.

Cons9  EIHdD puede ser una alternativa a la consulta cuando el paciente requiere  Proceso Sugerencia
observacion o la realizacion de algun procedimiento

m



® Estandares de los Servicios de Medicina Interna / Anexo 7. Niveles de recomendacion

Anexo 7. Tabla 8. Estandares relativos al proceso asistencial “‘consulta de atencién inmediata”

Tipo de estandar Tipo de
(clasificacion) recomendacion

Unidades de diagnéstico rapido. Consultas de atencion inmediata (UDR)

UDR1  Debe disponer de una unidad monografica con un internista dedicado Estructura Requisito
a tiempo parcial o completo dependiendo del volumen asistencial del
hospital.
UDR2 Debe establecer los criterios de derivacién a la unidad desde AP. Estructura Requisito
UDR3 Laconsulta de atencién inmediata se podré realizar como e-consulta. Estructura Sugerencia
UDR4  Sedebe citar al paciente en menos de 7 dias desde la derivacion de AP. Proceso Requisito
UDR5 Se deben establecer circuitos rapidos y tiempos de demora cortos con Proceso Requisito

los servicios de diagnostico (imagen, endoscopia, etc.) para los pacientes
asistidos en la unidad de diagnostico rapido.

UDRB  Se debe establecer como objetivo llegar a un diagndéstico antes de los 15 Proceso Recomendacion
dias desde la primera consulta.

Anexo 7. Tabla 9. Estdndares relativos al proceso asistencial “prehabilitacion quirtrgica”

Tipo de estandar Tipo de
(clasificacion) recomendacion

Prehabilitacion quirargica. Consulta preoperatoria (PHQ)

PHQ1  Debe haber un acuerdo entre el SMly los servicios quirurgicos con Estructura Requisito
los que se colabora en esta modalidad asistencial. El acuerdo debe
especificar los criterios para referir los pacientes a la consulta
preoperatoria de MI.

PHO2 Serecomienda que se oferte esta modalidad asistencial a los servicios  Estructura Recomendacion
con los que existen acuerdos de AC.

PHQ3 EISMI debe disponer de una consulta monografica destinada a esta Estructura Recomendacion
actividad.

PHO4 En el supuesto de que el SMI preste esta modalidad asistencial, debe Estructura Requisito

registrar: Numero de consultas primeras de pacientes referidos a
prehabilitacion quirdrgica; Numero de consultas sucesivas hasta la
fecha de intervencién; Numero de pacientes que, referidos a esta
consulta, finalmente no son intervenidos.

PHO5 Serecomienda que el paciente referido a consulta de prehabilitacién Estructura Recomendacion
quirurgica sea asistido al ingreso para intervencién mediante AC.

PHOB Los estandares de proceso son los mismos que para la consulta de los Proceso Aplican los niveles
SMI. de recomendacion

de la consulta(Cons)

PHQ7 Resto de la actividad relacionada con el proceso: los establecidos para  Proceso
la asistencia compartida.
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Anexo 7. Tabla 10. Estdndares relativos al proceso asistencial “e-consulta”

Tipo de estandar Tipo de

E-consulta (E-Cons) (clasificacion)  recomendacion

ECons1 Debe disponerse de un sistema de comunicacién entre APy el SMI que Estructura Requisito
garantice la confidencialidad de los datos personales de los pacientes,
generalmente la historia clinica electrénica.

ECons2 Serecomienda el establecimiento de criterios de selecciony exclusion Estructura Recomendacién
de pacientes/condiciones de salud para esta modalidad asistencial.

ECons3 Serecomienda el establecimiento de un formulario para que el médico de Proceso Recomendacién
AP resuma los aspectos mas relevantes por los que se solicita la consulta
con el SMly aporte las exploraciones complementarias relevantes.

ECons4 Serecomienda que el SMI conteste la solicitud de interconsulta en el Proceso Recomendacién
primer dia habil siguiente a ser emitida.

ECons5 EISMI debe responder al médico de AP con una de las siguientes Proceso Requisito
alternativas:
1. Recomendaciones para el manejo del paciente, con dialogo/
comunicacion posterior de ser necesario;
2. Recomendaciones de actuacion y sugerencia de nueva consulta
posterior;
3. Cita presencial (con fecha asignada) en la consulta de Ml; y
4, Cita presencial (con fecha asignada) en Hospital de Dia.

E-consulta como puerta de entrada a la interconsulta desde APy
hospitalaria en Medicina Interna.

EConsB Serecomienda suimplementacion al facilitar el cribado de las Estructura Recomendacion
interconsultas, tanto hospitalarias como ambulatorias.
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Anexo 7. Tabla 11. Estandares relativos al proceso asistencial “teleconsulta”

Tipo de estandar Tipo de

Teleconsulta (T-Cons) recomendacion

TCons1  Debe disponerse de un sistema de comunicacién entre el pacientey Estructura Requisito
el SMI que garantice la confidencialidad de los datos personales de
los pacientes. La via de comunicacién, bien telefonica, bien mediante
videollamada, debera contar con las medidas de seguridad adecuadas.

TCons2  Elinternista debe disponer de los medios telematicos precisos, asi Estructura Requisito
como un lugar adecuado, para mantener la sequridad y privacidad de la
teleconsulta.

TCons3 Debe disponer de protocolos acordados, una alerta para cualquier Estructura Requisito
fallo en el sistema de comunicacion y un proceso de retroalimentacion
incorporado.

TCons4  EISMI debe establecer los criterios de seleccién y exclusion de Estructura Requisito

pacientes/condiciones de salud para esta modalidad asistencial.

TConsb  Se debe obtener el consentimiento explicito del paciente, que Estructura Requisito
generalmente sera verbal.

TCons6 La asistencia mediante teleconsulta debera quedar registrada enla Estructura Requisito
historia clinicay debera figurar como parte de la actividad del SMI, con su
agenda correspondiente.

TCons7  Elregistro de lainformacion debera cumplir con los estandares de Estructura Requisito
seguridad y privacidad en las normas legales y orientacion profesional
sobre la conservacion, almacenamiento y transferencia de datos del
paciente.

TCons8 Serecomienda que los registros de teleconsulta del paciente se puedan  Estructura Recomendacion
buscar por una variedad de criterios para fines de auditoria, asi como
para su uso secundario

TCons9 Serecomienda el establecimiento de un formulario especifico paracada Proceso Recomendacion
teleconsulta adaptado a la consulta monogréafica.

Previo ala consulta

TCons10 Elinternista debe revisar previamente la historia clinica del paciente. Proceso Requisito
Consulta
TConsT1l Alinicio de la teleconsulta se deben identificar tanto paciente/cuidador ~ Proceso Requisito

como internista.

TConsl12 Transmisién de informacion por parte del paciente/cuidador. Proceso Requisito
TCons13 Trasmision de informacion por parte del internista. Proceso Requisito
TConsl14 Comprobacion de que el paciente/cuidador ha entendido lainformacion ~ Proceso Requisito

transmitida por el internista.

Post-consulta

TCons15 Registro de los datos en la historia clinica; elaboracion del informe Proceso Requisito
clinico; prescripcion/conciliacion de la medicacion; ajuste de lareceta
electronica; gestion de la préxima citay remision del informe al paciente
mediante correo electronico o carta postal
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Anexo 7. Tabla 12. Estdndares relativos al proceso asistencial “Programa de atencioén al Paciente con Condiciones
Cronicas Complejas”

Programa de atencion al PCCC

Tipo de estandar
(clasificacion)

Tipo de
recomendacion

PCCC1

El programa de PCCC debe tener un responsable o coordinador del
programa asignado de forma estable.

Estructura

Requisito

PCCC2

El programa de PCCC debe estar integrado por un equipo
multidisciplinar que incluya, al menos, a internistas, enfermeras

y trabajadores sociales. Es recomendable las relaciones fluidas y
las consultas con otras especialidades (endocrinologia y nutricion,
geriatria, rehabilitacion...)y disciplinas (fisioterapia, nutricion,
psicologia,...).

Estructura

Requisito

PCCC3

Debe haber al menos una enfermera gestora de casos / enfermera de
enlace asignada al programa.

Estructura

Requisito

PCCC4

Debe haber establecido los criterios de seleccion y exclusion,
disenados a nivel local, de los pacientes seguidos por el programa.

Estructura

Requisito

PCCC5

Se recomienda realizar una busqueda activa entre los pacientes
ingresados de aquellos susceptibles de ser sequidos en un programa
de PCCC. Para ello se sugiere utilizar criterios sencillos (por ejemplo,
numero de reingresos)y con una entrevista de seleccion durante
elingreso. Se recomienda disefar un listado de comprobacion de

criterios de exclusion e inclusion para utilizar en esa primera entrevista.

Estructura

Recomendacion

PCCC6

Se sugiere que lainclusién en el programa del paciente procedente
de AP se realice mediante e-consulta. El internista y el médico AP
valoraran conjuntamente si procede o no su inclusion.

Estructura

Recomendacion

PCCC7

El programa del PCCC debe ofertar las modalidades asistenciales de
hospitalizacion convencional, consulta externay hospital de dia. Se
recomienda integrar la hospitalizacion a domicilio, la teleasistenciay la
telemedicina con telemonitorizacién dentro del programa.

Estructura

Requisito

PCCC8

El programa de PCCC debe disponer de una consulta monografica para
estos pacientes.

Estructura

Recomendacion

PCCC9

El programa de PCCC debe ofertar consulta del paciente/cuidador con
el gestor de casos, y con el profesional sanitario de atencién primaria
mediante, al menos, correo electronico o historia clinica electrénica
compartida.

Estructura

Requisito

PCCC10

El programa de PCCC debe disponer de teléfonos moviles corporativos
de contacto con el internistay el gestor de casos.

Estructura

Requisito

PCCCMN

El programa de PCCC debe establecer un circuito especifico de
atencion alos pacientes en el servicio de urgencia hospitalario.

Estructura

Requisito

PCCC12

El SMI con programa de PCCC debe ofertar actividades de formacion
para médicos de familia, enfermeras gestoras de casos y enfermeras
de AP.

Estructura

Requisito

PCCC13

EI SMI debe realizar sesiones de actualizacion, como minimo
semestralmente.

Estructura

Requisito

PCCC14

El proceso debe definir los flujos de pacientes dentro del proceso
asistencial y de los métodos de identificacion, etiquetado e inclusién
en el proceso asistencial.

Proceso

Requisito

PCCC15

El proceso debe incluir la valoracién integral multidimensional del
PCCC.

Proceso

Requisito
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Tipo de estandar  Tipo de

Programa de atencion al PCCC

(clasificacion) recomendacion
PCCC16  El proceso debe incorporar la deteccion precoz de la fragilidad y de la Proceso Requisito
sarcopenia.
PCCC17  Todo paciente incluido en el proceso asistencial del PCCC debe estar Proceso Requisito

identificado como tal en la historia clinica electrénica y disponer de un
plan asistencial personalizado.

PCCC18 Todo paciente incluido en el proceso asistencial de PCCC debe tener Proceso Requisito
identificado sus referentes en atencion primaria(médico y enfermera)y
en atencién hospitalaria (internista y enfermera gestora de casos).

PCCC19 Elproceso debe establecer criteriosy las vias de derivacién entre Proceso Requisito
dispositivos asistenciales, especialmente entre atencion primariay el
SMI.

PCCC20 Elproceso debe contemplar los sistemas de derivacion preferente del Proceso Requisito

PCCC descompensado.

PCCC21 Elproceso debe definir las transiciones asistenciales a lo largo de la Proceso Requisito
evolucion del paciente (hospital-domicilio; hospital-centro de larga
estancia/sociosanitario; cuidados paliativos).

PCCC22 Debe disponer de una via clinica para el seguimiento estructurado de Proceso Requisito
pacientes susceptibles de HaD, para aquellos programas de PCCC que
oferten esta modalidad asistencial.

PCCC23 Debe disponer de un protocolo de asistencia en el HdD. Proceso Requisito

PCCC24 Debe existir un programa estructurado de educacién al paciente y Proceso Requisito
cuidadores en el autocuidado, incluyendo habilidades para reconocer
signos de alarma tempranos de descompensacion.

PCCC25 Debe haberse establecido un proceso de seguimiento estructurado Proceso Requisito
para la deteccién precoz de la descompensacion y la optimizacion
terapéutica del PP mediante una via clinica especifica basada en la
deteccion por parte del paciente y/ o su cuidador de sintomas y signos
de alerta.

PCCC26 Debe haberse desarrollado un proceso especifico para la atencién del Proceso Requisito
PCCC en las fases finales de la vida.
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Anexo 7. Taba 13. Estdndares relativos al proceso asistencial de “atencién en unidades multidisciplinares”

Unidades multidisciplinares (UMD)

Tipo de estandar

(clasificacion)

Tipo de
recomendacion

UMD1 Debe formalizar un acuerdo de creacion entre los servicios que Estructura Requisito
participan en ella, incluyendo los compromisos de cada una de las
partes.
UMD2 Esindispensable tener un responsable/coordinador propuesto por los Estructura Requisito
servicios integrantes de la mismay aprobado por la direccion del centro.
UMD3 Debe establecer un organigrama de gestion. Estructura Requisito
UMD4 Debe establecer los criterios de seleccion de los pacientes que se Estructura Requisito
benefician de su actividad.
UMD5 Debe definir e integrar en una sola cartera de servicios todos los Estructura Requisito
recursos Utiles y modalidades asistenciales para el manejo de los
procesos objeto de su alcance. En todo caso debera dotarse de una
consulta monogréfica.
UMD6 Es recomendable que toda unidad multidisciplinar tenga asignado un Estructura Recomendacion
gestor/a de casos.
UMD7 Debe disponer de un cuadro de mandos. Estructura Requisito
UMDS8 Debe disponer de un manual organizativo y de gestion. Estructura Requisito
UMDS9 Debe elaborar una memoria anual. Estructura Requisito
UMD10  Debe reunirse periédicamente y haber establecido la periodicidad, Estructura Requisito
duraciény sistematica de las reuniones.
UMDT1 Debe tener un plan de formacion continua de sus componentes. Estructura Requisito
UMD12  Debe haber formalizado el/los procesos que son objeto de su actividad. ~ Proceso Requisito
UMD13  Debe haber establecido los criterios de derivacion a la misma. Proceso Requisito
UMD14  Debe definir los flujos de pacientes dentro del/los proceso/s o rutas Proceso Requisito
asistenciales y de los métodos de identificacion e inclusion de los
pacientes.
UMD15  Debe definir los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos Proceso Requisito
asistenciales.
UMD16  Debe definir las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial a lo Proceso Requisito
largo de la evolucion del paciente, incluyendo los criterios de salida de
unidad y derivacion a otras unidades o dispositivos asistenciales.
UMD17  Debe disponer de los procesos formalizados para aquellas modalidades  Proceso Requisito
asistenciales que incorpora su cartera de servicios (hospitalizacion;
HdD; HaD, etc.).
UMD18  Debe establecer un programa estructurado de educacion al paciente Proceso Requisito

y cuidadores en el autocuidado de su condicién de salud, incluyendo
habilidades para reconocer signos de alarma tempranos de deterioro.
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Anexo 7. Tabla 14. Estdndares relativos al proceso asistencial de “atencién en unidades de cuidados paliativos”

Tipo de estandar Tipo de
(clasificacion) recomendacion

Unidad de cuidados paliativos (UCP)

UCP1  Debe disponer de camas especificas dedicadas a cuidados paliativos Estructura Requisito
dependientes del SMI, pudiendo ser una unidad auténoma o integrada el
area de hospitalizacion general.

UCP2  Debe contar con unresponsable/coordinador clinico. Estructura Requisito

UCP3  Debe establecer los criterios de admision y exclusion coherentes con los Estructura Requisito
niveles de complejidad definidos por el Ministerio de Sanidad.

UCP4  Esrecomendable que su cartera de servicios incluya interconsulta, Estructura Recomendacion
actividad de hospital de dia y consulta monografica.

UCP5  Debe teneracceso a una cartera de servicios propia o vinculada a otros Estructura Requisito
dispositivos que incluya psicologia clinica, especialidad de unidad del
dolor, trabajo social, atencion espiritual y apoyo al duelo.

UCP6  Debe contar con profesionales de enlace (enfermeria experta, gestora Estructura Requisito
de casos, trabajo social) que faciliten la coordinacion con recursos
comunitarios, sociosanitarios y sociales, garantizando continuacion
asistencial.

UCP7  Elequipo multidisciplinar de la UCP debe reunirse de forma periodica, Estructura Requisito
preferiblemente con la participacion de profesionales como psicologia
y trabajo social. Asimismo, debe garantizar la adecuada continuidad
asistencial mediante la coordinacién con atencién primaria, los equipos
de atencién domiciliaria de paliativos y los distintos servicios clinicos
implicados en el proceso del paciente -oncologia, nefrologia, neurologia
u otros-, asegurando la coherenciay continuidad del plan terapéutico
teniendo en cuenta las preferenciasy valores del paciente y su familia.

UCP8 Debe disponer de un cuadro de mandos. Estructura Requisito

UCP9 Debe disponer de un manual organizativo y de gestion. Estructura Requisito

UCP10 Debe elaborar una memoria anual. Estructura Requisito

UCP11  Debe implementar un plan de formacién continua para todos sus Estructura Requisito
miembros.

UCP12 Serecomienda protocolizar los aspectos clave de la asistencia de Proceso Recomendacion

pacientes en la UCP, utilizando escalas de valoracién basadas en
la evidencia y validades en Espana para la evaluacion de sintomas,
funcionalidad, fragilidad y necesidades psicosociales.

UCP13 Deben evitarse ingresos innecesarios de pacientes sin indicacion de Proceso Requisito
atencion especializada, garantizando que el ingreso en la UCP responda a
criterios de alta complejidad.

UCP14 Debe planificarse el alta desde la UCP garantizando la continuidad Proceso Requisito
asistencial: cuando el paciente vuelve a su domicilio 0 a un recurso social
intermedio, se realizara la coordinacion con atencién primaria y/o los
equipos de cuidados paliativos domiciliarios; si cumpliese los criterios
necesarios se gestionara su ingreso en recurso especifico especializado
en unidad de cuidados paliativos de media o larga estancia.

UCP15 Se deben protocolizar las actividades relacionadas con las 6rdenes de no Proceso Requisito
resucitacion, la atencién en los Ultimos dias, la agonia, la sedacion paliativa
y la atencion al proceso del duelo.

UCP16 Las dérdenes de noresucitacion deben incluirse en la historia clinicade los  Proceso Recomendacion
pacientes ingresados agudamente enfermos.

UCP17 Se deben protocolizar las actividades relacionadas con las 6rdenes de no Proceso Requisito
resucitacion, la atencion en los ultimos dias, la agonia y sedacion paliativa
y el duelo.
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Anexo 7. Tabla 15. Estandares relativos a la actividad de formacion en el servicio de Medicina Interna

Tipo de estandar Tipo de

Formacion (F) recomendacion

Formacién continuada

F1 El SMI deben disponer de un plan de formacion continuada adaptado a Estructura Requisito
sus integrantes, basado en el desarrollo de competencias profesionales
adecuadas a la cartera de servicios de la unidad.

F2  Serecomiendaincluir dentro de la formacion el uso de herramientas, tanto Estructura Recomendacién
“duras” (por ejemplo el uso de ecografia a pie de cama o el uso y limitacion
de la Inteligencia Artificial en labores tan distintas como asistenciaala
entrevista clinica, orientacion diagnostica, asistencia bibliograficaoenla
confeccion de articulos cientificos) como “ blandas” (por ejemplo habilidades
de comunicacion o presentacion oral de trabajos cientificos).

F3  Serecomienda que, enlos hospitales donde la guardia general de Medicina Estructura Recomendacion
Interna es atendida también por profesionales de otras especialidades
médicas, se asegure que estos profesionales reinen las competencias
necesarias mediante programas de capacitacion especificos.

F4  Cada profesional del SMI debe haber completado, al menos, 40 horas (4 Estructura Requisito
ECTS -European Credit Transfer and Accumulation System-), al afo.

F5  Sesugiere instaurar programas de rotaciones externas breves para Estructura Sugerencia
el aprendizaje de técnicas o habilidades de interés asistencial.

F6 Se recomienda la utilizacion de la simulacion clinica para la formacién Estructura Recomendacion
continuada, especializada y de grado

Formacion de postgrado (MIR)

F7 Los SMl acreditados para la formacion de medicos especialistas en Medicina Estructura Requisito
Interna deberan disponer de: 1. Un programa de calidad docente, que
recoja organizacion docente del centro e indicadores de calidad docente
con resultados de los ultimos anos; 2. Un protocolo de supervision, que
especifique el grado de supervision de las habilidades del residente (no de
rotaciones ni de conocimientos) en funcién de afo de residencia

F8 Un itinerario formativo que, adapte el programa oficial de la especialidad a Estructura Requisito
las caracteristicos del centro, publicado en su web

F9 Se recomienda que un servicio que esté certificado en SEMI-Excelente, por  Estructura Recomendacion
cumplir con los estandares establecido en este informe y tenga un minimo
de 5integrantes, pueda optar ala acreditacion para la formacién MIR en Ml,
siempre que cumpla los criterios asistenciales y docentes correspondientes.

F10  Los SMl acreditados para la formacién de médicos especialistas en Medicina Estructura Requisito
Interna deberan tener un maximo de un tutor por cada 5 residentes en
formacion (Real Decreto 589/2022), con tiempo asignado para el desarrollo
de su labor.

F11  Los SMI por las que roten médicos residentes de otras areas de Estructura Requisito
conocimiento especialistas deberan disponer para éstos de un programa de
formacion

Formacién de grado

F11  Los SMI por los que roten alumnos de grado de Medicina deberan disponer Estructura Requisito
para éstos de un programa de formacién que incluya los siguientes items: 1.
Competencias especificas para cada afo; 2. Tareas para cada competencia;
3. Cronograma, recursos docentes y metodologias; 4. Métodos de evaluacion
y responsable/s de la evaluacion
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Anexo 7. Tabla 16. Estandares relativos a la actividad de investigacion en el servicio de Medicina Interna

Investigacion () Tipo de estandar Tipo de

(clasificacion) recomendacion

I Se recomienda que todos los SMI desarrollen proyectos de investigacion, en  Estructura Recomendacion
especial aplicada, siendo recomendable que se haga en colaboracion con
otros SMI, o servicios asistenciales distintos de los SMI, incluyendo las de
atencion primaria.

12 Se recomienda participar al menos en un registro de SEMI. Estructura Recomendacion

13 Se recomienda participar, al menos una vez al afio, en concursos Estructura Recomendacion
competitivos de proyectos de investigacion.

14 Todo SMI deberia publicar anualmente, al menos: Estructura Requisito
SMI de hospitales de <200 camas: 1articulo;
SMI de hospitales ®* 200 - < 500 camas: 2 articulos;
SMI de hospitales * 500 camas: 3 articulos

Anexo 7. Tabla 17. Estandares relativos a la a asistencia centrada en la persona en el servicio de Medicina Interna

Asistencia centrada en la persona (ACP) Tipo de estandar  Tipo de

(clasificacion) recomendacion

ACP1  Serecomienda que el SMI utilice un cuestionario de recogida de Estructura Recomendacion
informacion sobre resultados informados por los pacientes. Se sugiere
que, por su sencillez, estar validado en Espanay ser gratuito se utilice el
EQ5D-3L, pudiendo iniciarse su uso por los pacientes ingresados en las
plantas de MI. La enfermeria puede incorporar este test dentro de los de
cribado sistematico de los pacientes ingresados en los SMI.

ACP2 Serecomienda que el SMI evalue la experiencia del paciente. Se sugiere, Estructura Recomendacion
por estar validado en Espana y ser gratuito, la utilizacién del IEXPAC
(Instrumento para Evaluar la Experiencia del Paciente Crénico”).

ACP3 Serecomienda que el SMI se dote de un protocolo para garantizar que Estructura Recomendacion
los miembros del servicio consideran los objetivos que los pacientes
prefieren, siguiendo un principio de orientacion por objetivos y las
decisiones compartidas.

ACP4  Se sugiere que los SMl establezcan relaciones con las asociaciones de Estructura Sugerencia
pacientes, especialmente las de pacientes con necesidades asistenciales
complejas, para adecuar en la medida de lo posible el funcionamiento del
servicio a las necesidades y demandas de los pacientes.
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