SOCIEDAD ESPARNOLA DE MEDICINA INTERNA
La vision global de la persona enferma

RECALM]

RECURSOS Y CALIDAD EN MEDICINA INTERNA

La atencion al paciente en las unidades de
Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud.
Recursaos, actividad y calidad asistencial

2017

i+
IMAS

Instituto para la Mejora
de la Asistencia Sanitaria




COORDINACION CIENTIFICA

Antonio Zapatero Gaviria. Presidente de SEMI. Jefe de Servicio de Medicina Interna.

Hospital de Fuenlabrada (Madrid).

COMITE RECALMIN

Raquel Barba Martin. Jefa de Servicio de Medicina Interna. Gerente del Hospital
Rey Juan Carlos (Mdstoles, Madrid).

Juana Carretero Gomez. Servicio de Medicina Interna. Hospital de Zafra
(Badajoz). Secretaria de la Junta Directiva de SEMI.

Emilio Casariego Vales. Ex Presidente de SEMI. Jefe de Servicio de Medicina
Interna. Complejo Hospitalario Xeral-Calde, de Lugo.

Ana Maestre Peir6. Hospital Universitario del Vinalopd (Elche, Alicante).
Tesorera de la Junta Directiva de SEMI.

Jesus Diez Manglano. Servicio de Medicina Interna. Hospital Royo Villanova
(Zaragoza). Vicepresidente 2° de SEMI.

Ricardo Gémez Huelgas. Jefe de Servicio del Hospital Regional de Malaga.
Vicepresidente 1° de SEMI.

Javier Marco Martinez. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

Pilar Roman Sanchez. Ex-Presidenta de SEMI. Jefa de Servicio de Medicina
Interna. Hospital de Requena (Valencia).

Carmen Suarez Fernandez. Jefa de Servicio de Medicina Interna. Hospital La
Princesa (Madrid).

FUNDACION IMAS

Francisco Javier Elola Somoza. Director.
Grupo de Apoyo a la Investigacion.

Aroa Gonzalez Moreno. Documentalista.

RECALMIN [l



INDICE

INTRODUCCION ....coetrteeiseeseesse s ess s 5
AGRADECIMIENTOS ...ttt sttt et ae st et ssesetesa e st et st enesesansesanessenesenensesenes 6
RESUMEN EJECUTIVO ..ttt ettt ettt ettt sttt et 7
1. EL PROYECTO RECALMIN. OBJETIVOS Y METOLOGIA ..o 10
1.1. ObjetiVos Ael PrOYECTO. ..ttt et e e 10
1.2. Ambito territorial Y POBIGCIONG ...t eeees 10
1.3, AMDItO fUNCIONGL. ..., 11
1.4. V1Y YoTe o] oY e 1o TSRS 12
1.5. ENCUESTA RECALMIN . ...ttt sttt st s 12
1.5.1.  Formulario de recogida de informMaACION ........c.ecveevieiieeceeeeeececeee e 12
1.5.2.  Depuracion/ Control de CalidOd ...ttt 12
1.5.3.  BENCNMAIKING ctiitieeiietieeete ettt ettt ettt et eveeteeve e veeabeesbeenseenseeateenseensaensaens 13
1.5.4.  TipOlOgia e UNIAUUES .....ccuitiieeietecticteettettetetet ettt ettt ettt se et e ve v essersetesvesenneneas 13
1.5.5. Representatividad de la muestra y fiabilidad de 10s datos......ccecveeveciiecivecieeienns 13
1.5.6. CMBD_MIN L.ttt ettt sttt b et et n et et eene 15
1.6. Objetivos y Metodologia. CONCIUSIONES ........cveeeecieieieticeceeeeeetesee e 15

2. ENCUESTA RECALMIN. ESTRUCURA Y PROCESOS EN LAS UNIDADES DE MEDICINA

INTERNA Lottt ettt ettt a e bt et e et e st e s et e b em e et e me e e e st e e b et et eneseeme e ese e eseneesens 16
2.1. UNQ VISION A& CONJUNTO ..eititiieeeeeectecteteeeteete ettt ettt et ebe b eneenis 16
2.2. Las UMI en los hospitales de menos de 200 CAMOS. . uiiiniiniieinieiiiieeeeneienn 19
2.3. Las UMI en los hospitales de 200 a menos de 500 CAMAOS........cevveninreeeeeeeeeeenennnn 21
2.4. Las UMI en los hospitales de 500 a menos de 1.000 COMAS......ccvvnvnrieeeeriieeennnnn 23
2.5. Las Unidades de Medicina Interna en los hospitales de igual o mds de 1.000
CAMAS INSTAIAADIS .ttt ettt ettt sttt ettt et b et a et et s bt e e et enens 25
2.6. Estructura 'y procesos en las wunidades de medicina inferna.
CONCIUSIONES. ...ttt et e e e e 27

RECALMINJ



3. LA EXPLOTACION DE LOS DATOS DEL CMBD EN MEDICINA INTERNA.........coveeverrrrrran. 28

3.1. Altas de UMl y especialidades MEICAS......ccuoieieevieeeieeeeeeeeeee et 28
3.2. La explotacion de los datos del CMBD en Medicina Interna. Conclusiones...... 33
4. INDICADORES POR COMUNIDADES AUTONOMAS ..ot 34
5. COMPARACION ENTRE UNIDADES ....cououeieeeeeeeeeeeeeeeee et en s 36
5.1. Origen de los datos. Criterios de inclusion y exclusion ..........ccceeevevveeeeeeeeceennn. 36
5.2. Varialbles ANAZAGTS ....cviieeeeeeeee ettt ettt et et et eteeeteeeteeveebeeveeeveereens 36
5.3. Métodos estadisticos utilizados y justificacion de SU USO.....c.ecveeeeveeeeeeciecieeenee, 37
5.4. Comparaciones eNtre UNIAAAES .......cuivciveieeieeieceee ettt see e e e 38
5.5. Un acercamiento a la productividad asistencial de las UMI .......cc.oooeveeeeeeennennee. 41
5.1. Comparaciones enfre unidades. Correlaciones. CoNncClUSIONES........covveeeeveeeennnenn. 43
Anexo 1. Listado de unidades que contestaron la Encuesta RECALMIN............c.cccveeenee. 44
Anexo 2. Formulario de |a ENcuesta RECALMIN ...ttt 49
Anexo 3. Indicadores obtenidos de la explotacion de la base de datos del CMBD...... 58

Anexo 4. Indicadores agregados de estructura, organizacién y funcionamiento de las

Unidades de MediCiNO INTEINGO. ... . e 59
ABREVIATURAS ..ottt et ettt ettt et e st eseneeseeeeseaeeseaeesenaesensesaseessstesaseesaneesansesnsseesssnesaneesn 65
REFERENGCIAS ..ottt ettt ettt et e et e e s eateseateseaveeeeaeeseaeesentesantesasseesassesaseesarsesaseesssseseseesansesans 66

RECALMINJEES]



Tablas

Tabla 1.1. Representatividad de la muestra por Comunidades Autdnomas.................... 14
Tabla 3.1. Evolucion altas MI. 2007-2013 ...ttt eeens 28
Tabla 3.2. Evolucién altas para los 10 primeros diagndsticos. UMI. 2007-2015 .................. 29
Tabla 3.3. Distribucion alfas €n UMI 20715 ..ottt 30
Tabla 3.4. Distribucion de altas por diagndstico, edad y sexo en UMI. 2015..................... 31
Tabla 3.5. Frecuentacion por grupo de edad (2015) ..o 32
Figura 3.3. Frecuentacion por grupos de €dad..........ceceeveeiieieeeeeiecieeeeeeeteee e 32
Tabla 3.6. Altas de personas mayores de 80 anos en UM 2015 .....oivivicienieeieeieeieeeee 32
Tabla 4.1. Indicadores selecccionados por Comunidades Autdnomas.2015 .................. 34
Tabla 5.1. Comparaciones entre tipologia de UNidAdES ........cceceeuieeeeeeciececeeeeeeeveeeen 38
TADIA 5.2, IPAMI .ttt ettt et et et e st et e st eneesenesesensesans 42
TAbIA 5.2, IPAMI QJUSTATO ..ottt e st s ba e a e e saesaneseneenns 42
Anexo 1. Tabla 1. Unidades que contestaron Ia Encuesta RECALMIN ........ccccvevvevivenieenen. 44
Anexo 2. Tabla 1. Formulario RECALMIN ..ottt 49
Anexo 3. Tabla 1. Comparacién de indicadores del Cuadro de Mandos. Benchmarking
eNtre UNIAAAES ([CMBD) ..ottt ettt ettt et ettt e teeteeteesteesteesseesseesseenseensesnsanns 58
Anexo 4. Tabla 1. Indicadores de estructura, organizacion y funcionamiento de las
Unidades de MediniNA INTEMQL. ...ttt ettt 59
Figuras

Figura 3.1. Evolucion altas M1 2007-2013.....c..oieeceeeeeeeeeceeete ettt ettt et eve e enens 28
Figura 3.2. Evolucién altas para los 10 primeros diagndsticos. UMI. 2007-2015 ................. 30

RECALMINJS



INTRODUCCION

El Informe RECALMIN es fruto del esfuerzo de los médicos internistas espafioles y de la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) en el empefio de mejorar la calidad de la
asistencia en nuestro pais, asi como aumentar la eficiencia en los servicios y unidades de
Medicina Interna (UMI) del Sistema Nacional de Salud (SNS). RECALMIN 2017 es el tercer

informe RECALMIN que se presenta y el sequndo que incorpora la encuesta a las UMI.

El proyecto RECALMIN se inserta en el compromiso de la SEMI con la sociedad,
enmarcado en el concepto de “profesionalismo” impulsado por la American Board of
Internal Medicine (ABIM) Foundation, la American College of Physicians Foundation y la
European Federation of Internal Medicine ( “*Medical Professionalism in the New Millennium:
A Physician Charter”)*. La SEMI, con el impulso del Grupo de Trabajo en Gestion Clinica
ha desarrollado una relevante labor en la investigacion en resultados de las UMI*™ y
colaborado con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en la elaboracion
de de numerosos documentos de estandares y recomendaciones de unidades
asistenciales™ y especialmente en la estrategia de abordaje a la cronicidad™. Las
sucesivas ediciones de los proyectos RECALMIN han contribuido a aumentar el
conocimiento sobre la estructura, organizacion y funcionamiento de las UMI, asi como de

sus resultados en salud*™s. En la misma linea de profesionalismo y autorregulacién*® ¥, la

SEMI ha elaborado unos estandares de calidad para las UMI*®,

RECALMIN tiene como objetivos: 1. Elaborar un diagndstico de situacion sobre la
asistencia en las unidades de Medicina Interna en Espafia y 2. Desarrollar, basandose en
el analisis anterior, propuestas de politicas de mejora de la calidad y eficiencia en la

atencion al paciente atendido por las unidades de medicina interna en el SNS.

El estudio RECALMIN tiene dos grandes vertientes, siendo un objetivo del proyecto
analizar las asociaciones entre ambas. Por una parte, y gracias a la cesion de la base de
datos de altas hospitalarias por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, se estd investigando la relacion entre estructura y recursos con los resultados

en la atencion del paciente atendido por Medicina Interna. Por otra parte, RECALMIN

@ http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/EEyRR_org.htm
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analiza, mediante una encuesta dirigida a los responsables, los recursos, actividad y
calidad de las unidades asistenciales de Medicina Interna. Por Ultimo, una vez superado el
requisito de disponer de una muestra superior al 50% de UMI encuestadas, se solicitara la

acreditacion del registro RECALMIN como de interés para el Sistema Nacional de Salud.

Como se senalaba en el Informe RECALMIN 2015, a pesar de los logros alcanzados,
existen todavia importantes retos. Un reto es lograr que un mayor numero de las
unidades informen, pues, aunque la base de datos es ampliamente representativa,
todavia son numerosas las unidades que no informan o no lo hacen al conjunto de la
encuesta. Un aspecto importante es lograr un mayor retorno de las unidades, que
permita corregir los errores que se estén cometiendo en el proceso de informacion y
elaboracion de indicadores. Otro reto relevante es desarrollar mas estudios que
investiguen la relacion entre estructura y procesos de las unidades de Medicina Interna

con resultados en salud.
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RESUMEN EJECUTIVO

Se dispone de datos de 136 unidades que representan el 61% de las UMI del SNS
identificadas, con un peso -cuando se mide en relacion con la capacidad instalada del

hospital- del 68% y del 65% por ambito de influencia poblacional.

Existe una importante variabilidad en todos los indicadores de estructura y procesos
en las UMI. La variabilidad se produce asimismo dentro de cada tipologia de UMI.
Aunque las diferencias halladas pueden obedecer a diferentes modelos organizativos
y de gestion probablemente también indican notables diferencias en eficiencia y

productividad.

Existe una brecha importante entre las recomendaciones elaboradas en los
documento estandares del Ministerio de Sanidad y la imagen que se obtiene sobre la
estructura y procesos a partir de la encuesta RECALMIN. Aspectos mejorables son,

entre otros:

* La baja cobertura de los programas de atencion sistematica al paciente crénico
complejo (31% de la poblacién).

* Insuficiente protocolizacidn de procesos.

= Solamente en el 35% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar.

* Un escaso 8% de las unidades ha implantado un proceso de hospitalizacion basado
en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising and responding to
deterioration”.

* Muy elevada relacion consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los
hospitales mas complejos (4:1, como promedio, en hospitales de mas de 500

camas).

La tipologia de la unidad esta asociada a la poblacién del ambito de influencia del
hospital, al numero de ingresos y al numero de médicos internistas. Cuanto mas

complejo es el hospital mayor diferenciacion existe de las especialidades médicas en
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unidades con estructura de gestion propia (servicios). Asimismo, cuanto mas
complejo es el hospital mayor es el desarrollo de consultas de caracter monografico y

mayor es la actividad docente e investigadora.

Las altas dadas por los servicios de Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud
han crecido un 21% durante el periodo 2007-2015, con una reduccion del 15% en el
promedio de duraciéon de la estancia media y un progresivo envejecimiento de la
poblacion atendida. La tasa bruta de mortalidad se ha mantenido estable alrededor

del 10%.

La distribucion de las altas de las UMI en 2015por diagndstico, edad y sexo, muestra
un ligero predominio de varones en las UMI, con una edad media de 73 afios, mientras
que la edad media de las mujeres ingresadas en las UMI es notablemente mas elevada
(77 ahos). Existe asimismo una clara preponderancia de varones para los ingresos por
EPOC, mientras que la proporcion de mujeres es mayor para los ingresos por
enfermedad insuficiencia cardiaca, que es el diagnodstico principal al alta mas

frecuente en las UMI, con un peso de casi un 10% sobre el total.

La frecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional.
El 46% de las altas corresponde a personas de 80 aflos o mas y el 53% de los pacientes
ingresados de este grupo de edad son mujeres. Como se seialaba en el anterior
informe, es recomendable, por tanto, disponer de informacion especifica sobre las
necesidades asistenciales y sociosanitarias de las mujeres mayores de 8o anos de edad

ingresadas en las salas de MI.

Son evidentes las diferencias entre Comunidades Auténomas en relacion con la
frecuentacidon (ingresos por mil habitantes y afio), asi como en tasas crudas de
mortalidad y resto de indicadores (hospitalizacion evitable, tasa de complicaciones,
etc.). Algunas de estas diferencias pueden ser debidas a la diferente estructura de la
poblacidon (poblaciones mas envejecidas tienen una mayor frecuentacion). Sin
embargo, son mas llamativas las diferencias que se encuentran en relacion con las

tasas de mortalidad ajustadas a riesgo, tanto para la global como para el indice de

RECALMINJERS]
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Mortalidad por causas especificas, en donde se aprecian diferencias de casi un 100%
entre la Comunidad Auténoma con mayores tasas de mortalidad ajustada y la de
menores tasas. Aunque hay una tendencia a la disminucion de la mortalidad ajustada
cuanto mayor es la frecuentacion o los reingresos, los coeficientes de correlacion
entre estas variables y la tasa ajustada de mortalidad son muy bajos y

estadisticamente no significativos.

La tipologia de la unidad estd asociada a la poblacion del ambito de influencia del
hospital, al numero de ingresos y a la complejidad de los pacientes atendidos,
aumentando significativamente el valor de estas variables en relacidon con el de la
tipologia de la unidad. La complejidad de los casos atendidos determina
probablemente una mayor estancia media y mayores tasas de reingreso (global),
existiendo una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables y la

tipologia de la unidad.

Las unidades situadas en hospitales de menor volumen (menos de 500 camas) tienden
a tener indicadores de productividad (IPAMI) mejores que los hospitales de mayor

volumen de actividad, existiendo asimismo notables variaciones dentro de cada

grupo.

La mortalidad global es mayor en UMI situadas en hospitales de mayor volumen, lo
que probablemente esta asociada a la complejidad, no existiendo diferencias cuando
se comparan tasas ajustadas. La tasa de reingresos tienden a ser mayores en
hospitales de mayor volumen tanto para el global de los procesos atendidos en las
UMI, como para patologias concretas. Existen, no obstante, importantes variaciones
en resultados dentro de cada grupo que pueden indicar diferencias en la calidad de la

asistencia prestada.

RECALMINJERA



1. EL PROYECTO RECALMIN.
OBJETIVOS Y METOLOGIA

1.1.

Objetivos del proyecto

Los objetivos de RECALMIN son los siguientes:

1.2.

Elaborar un Registro de Unidades Medicina Interna (UMI).

Disponer, de forma permanente, de los recursos asistenciales
(organizacion y recursos estructurales) especificos de Medicina Interna
del SNS.

Analizar la actividad y rendimientos de las UMI.

Evaluar los resultados de los recursos especializados de las UMI, en la
medida que se puedan poner en relacion datos de estructura y proceso
con la explotacion de la base de datos del CMBD.

Disponer de datos de la actividad docente y de investigacion de las UMI.

Desarrollar, basandose en el analisis anterior, propuestas de politicas de mejora

de la calidad y eficiencia de la UMI en el SNS.

Elaborar un sistema de indicadores y facilitar, en base a éstos, un sistema de

“benchmarking” de las UMI que permita su mejora continua

Facilitar a los distintos equipos de investigacion el material preciso para poner en

relacion estructura y procesos con resultados.

Elaborar un informe anual sobre la situacion de las UMI en Espaiia.

Disponer de una base de datos que permita poder informar a las autoridades

publicas espafiolas, asi como a entidades multinacionales sobre los recursos y

actividad de las UMI en Espafia.

Ambito territorial y poblacional

El de la Encuesta RECALMIN se circunscribe a los siguientes ambitos:

El organizativo, geografico y poblacional del SNS.

El referido a las unidades y servicios de Medicina Interna.

RN 10



Las UMI cubiertas por el Registro RECALMIN se integran en hospitales generales
de agudos (excluye, por tanto, hospitales de “clusters” distintos del 1 al 5 en la
clasificacion del MSSSI) que tienen 100 0 mas camas instaladas (Fuente: Catalogo
Nacional de Hospitales). No obstante, ha habido UMI ubicadas en hospitales de
menos camas que han contestado a la encuesta, habiéndose incluido los

resultados de estas unidades.

= No incluyen otros recursos (gabinetes, clinicas, consultorios, etc.) que tienen

actividad exclusivamente ambulatoria, desvinculados de una unidad hospitalaria.

= Ellistado de las 136 UMI del SNS que han contestado a la encuesta se recoge en

el Anexo 1.

El del CMBD_MI, que se refiere a las altas dadas por hospitales del SNS que cumplen con
el criterio de que hayan sido dados de alta por los servicios de MI. Se ha utilizado para
este estudio la base de datos de CMBD_MI para 2015 y, para analizar la evolucion de

algunos indicadores, el periodo 2005 a 2015.

1.3. Ambito funcional

En la serie de documentos de estandares y recomendaciones de unidades asistenciales
desarrollada por el MSSSI se define la unidad asistencial como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender
pacientes, que tienen una caracteristicas determinadas, las cuales condicionan las
especificidades organizativas y de gestion de la propia unidad. Esta definicion de unidad
estd basada en un concepto organizativo y de gestion, debiendo tener la unidad los

siguientes atributos®:

un responsable.

unos recursos humanos, fisicos (locales, equipamiento) y econdmicos asignados.
una cartera de servicios (técnicas, procedimientos) a ofertar.

unos clientes finales (pacientes) o intermedios (otras unidades sanitarias).

un sistema de informacidn con indicadores de proceso y resultados.

RECALMINJEE



1.4. Metodologia

El presente estudio ha utilizado la siguiente metodologia:

Recogida y analisis de informacion “ad hoc”, mediante encuesta dirigida a las
UMl identificadas. Encuesta RECALMIN.

Analisis y explotacion del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del MSSSI.
CMBD MIN.

1.5. Encuesta RECALMIN

1.5.1. Formulario de recogida de informacion

Se elaboro con el concurso del Comité RECALMIN el formulario utilizado cuyo contenido
se recoge en el Anexo 2. El formulario fue cumplimentado por los Jefes de Servicio y
Responsables de las UMI accediendo a través de la web de la Sociedad. Los datos
solicitados se refirieron al ejercicio de 2016. El periodo de recogida de la informacion se

extendio desde el 01.03.17. al 15.12.17.

1.5.2. Depuraciéon/ Control de calidad

1. Una vez cerrada la encuesta de cada UMI se remitieron en formato pdf al Jefe de
Servicio o Responsable de cada UMI, para que comprobase que no se habia deslizado
algun error en el proceso de registro.
2. Asimismo, se han depurado posibles errores o discrepancias que pudieran existir en
los datos registrados, identificandolos y resolviéndolos con el respectivo responsable de
la UML.
3. Se ha comprobado la confiabilidad y consistencia comparando los datos e indicadores
obtenidos con otras fuentes de datos disponibles, entre ellas:
= El Instituto Nacional de Estadistica y los mapas sanitarios de las Comunidades
Autonomas, por posibles discrepancias en la asignacion de poblacion al hospital o
por unidad funcional.
= La Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado y la base

del CMBD del SNS, para contrastar datos agregados de estructura y actividad en
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el dmbito de la Comunidad Auténoma. El coeficiente de correlacion entre las
altas declaradas en la encuesta y las recogidas en la base de datos del CMBD es
del 0,92.

4. Parael calculo de los indicadores de referencia se han eliminado los outliers.

1.5.3. Benchmarking

Se remitira a cada responsable de UMI que haya cumplimentado la encuesta la
informacion de su unidad y la comparacion de indicadores de estructura y proceso con los
de las UMI homogéneas, facilitando un sistema de “benchmarking” de las UMI que
permita su mejora continua.

Los datos especificos de cada unidad permanecen anonimos, facilitandose el promedio,
la mediana, la desviacion estandar, maximo y minimo correspondiente del grupo
homogéneo de unidades. En ningun caso se hacen publicos los resultados individuales de

las unidades.

1.5.4. Tipologia de unidades

Las unidades se han dividido dependiendo del tamafio del hospital*® :< 200; 200 - <500;
500 - <1.000; Y > 1.000 camas. Los datos ofrecen unos referentes (promedio, mediana,
DS) para la estructura, organizacion y funcionamiento de las unidades de Medicina

Interna, tanto a nivel agregado como por tipologia de hospital.

1.5.5. Representatividad de la muestra y fiabilidad de los
datos

Mediante la encuesta RECALMIN se dispone de datos, completos o parciales, de 136
unidades que representan el 61% de las UMI del SNS identificadas, con un peso -cuando
se estimada mediante el nUmero de camas instaladas- sobre la capacidad instalada del
68% de las camas y del 65% cuando se mide en relacion con la poblacion del ambito de
influencia. Cuando se analiza la representatividad de la muestra por grupos de hospitales
han contestado el 51% de las UMI en hospitales de menos de 200 camas; el 61% de
hospitales entre 200 y menos de 500 camas; 68% en hospitales entre 500 y menos de

1.000 camas; y el 82% en los hospitales de mas de 1.000 camas, existiendo un sesgo hacia
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hospitales de mayor tamano. Cuando se analiza la representatividad de la muestra por
Comunidades Autonomas (tabla 1.1.) se observa que las Comunidades Autonomas de
Aragon, Asturias, Extremadura, Galicia, Madrid, Navarra y Pais Vasco, ademas de las
ciudades autonomas de Ceuta y Melilla, superan el 60% sobre el total de hospitales y el

70% sobre camas instaladas.

Tabla 1.1. Representatividad de la muestra por Comunidades Auténomas

Andalucia 8.388.107 45% 14. 781 7.637 52% 3.956.353 47%
Aragon 1.308.563 8 7 88% 3.268 3.143 96% 1.308.563 100%
Asturias, 0 0
Principado de 1.042.608 10 6 3.033 2.362 78% 982.298 94%
Balears, llles  1.107.220 4 ) 0% 1.638 o 0% o) 0%
Canarias 2.101.924 5 5 100% 3.774 3.774 100% 2.095.000 100%
Cantabria 582.206 2 2 100% 1.287 1.287 100% 470.000 81%
Castilla
Ledn V 2.447.519 15 6 40% 6.734 3.848 57% 1.342.987 55%
fﬂaas:cl:‘aa- La 2.041.631 15 10 67% 4.808 2.391 50% 917.634 45%
Cataluiia 7.522.596 39 18 46% 13.518 6.941 51% 4.048.701 54%
Comunitat

0 0, 0,
Valenciana 4.959.968 25 16 64% 9.465 6.348 67% 3.374.502 68%
Extremadura 1.087.778 8 6 75% 2.949 2.597 88% 871.977 80%
Galicia 2.718.525 12 10 83% 7.779 7.204 93% 2.540.202 93%
Madrid,
Comunidad 6.466.996 23 22 96% 12.352 12.083 98% 6.366.441 98%
de
ALY 1.464.8 2 29% 2.810 1.0 % 8.000 %
Region de -404.647 7 970 . -045 377 54¢. 3770
Navarra,
Comunidad 640.647 2 2 100% 1.188 1.188 100% 482.916 75%
Foral de
Pais Vasco 2.189.534 8 4 50% 3.973 1.070 27% 606.000 28%
Rioja, La 315.794 2 2 100% 602 602 100% 315.794 100%
Ceuta 84.519 1 1 100% 252 252 100% 84.519 100%
Melilla 86.026 1 1 100% 168 168 100% 86.026 100%
Total
Nacional 46.557.008 220 135 61% 94.379 63.940 68% 30.397.913 65%

* INE, Padron, 1 Enero 2016; ** Hospitales de > 100 camas instaladas + Hosp de < 100 camas instaladas que contestaron la
encuesta
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1.5.6. CMBD_MIN

El CMBD_MIN (2007-2015) contiene 5.690.632 episodios de alta de las UMI, 705.193
correspondientes al afio 2015. La metodologia para la elaboracion de los indicadores que

se obtienen a partir de esta base de datos se recoge en el Anexo 3.

1.6. Objetivos y Metodologia. Conclusiones

Se dispone de datos, completos o parciales, de 136 unidades que representan el
61% de las UMI del SNS identificadas, con un peso -cuando se mide en relacion

con la capacidad instalada del hospital- del 68% y del 65% por ambito de
influencia poblacional.

[RECALMINIE



2. ENCUESTA RECALMIN. ESTRUCURA'Y
PROCESOS EN LAS UNIDADES DE
MEDICINA INTERNA

2.1. Una visidon de conjunto

El Anexo 4 muestra las estadisticas agregadas de la muestra. Los datos ofrecen unos
referentes (promedio, mediana, desviacion estandar -SD-) de la estructura, organizacion
y funcionamiento de las unidades de Medicina Interna. Puede observarse una importante
variabilidad en todos los indicadores que, aunque pueden obedecer a diferentes modelos
organizativos y de gestion, probablemente también indican notables diferencias en

eficiencia y productividad. Existen numerosos datos de interés, destacando entre ellos®:

La muestra de unidades que han contestado la encuesta RECALMIN tiene una
media de 400 camas instaladas (mediana 300) y una poblacion promedio de
225.000 habitantes (mediana: 200.000) en el ambito de influencia del hospital.
La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (83%) y no es
infrecuente que incorporen médicos de otras especialidades (un 25-30% de las
UMI incorporan cardidlogos, especialistas en aparato digestivo, endocrindlogos,
neumadlogos o neurdlogos).

= 35 (26%) de las UMI que respondieron a la encuesta estaban ubicadas en
hospitales de menos de 200 camas instaladas (tipologia 1), 51 (38%) en hospitales
entre 200 y menos de 5oo camas (tipologia 2), 37 (27%) en hospitales entre 5oo y
menos de 1.000 camas instaladas (tipologia 3) y 13 (10%) en hospitales de 1.000 0
mas camas instaladas (tipologia 4). La distribucion es muy similar a la encontrada
en la encuesta de 2015.
La media de internistas por unidad es de 15 (SD = + 9). Ponderados por los
habitantes del area de influencia del hospital, el promedio es de 7,7 (SD = + 3,4)
por cada 100.000 habitantes.

= La media es de 5 locales de consulta asignados, aunque con grandes variaciones.
Las consultas monograficas mas frecuentes son las de VIH/SIDA (60%),

infecciosas (55%) y riesgo cardiovascular (53%). La consulta monografica de

@ Cifras redondeadas, para facilitar su lectura.
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pacientes pluripatoldgicos se hallaba en un 35% de las UMI y la de diagnostico
rapido en un 46%.

Sélo un 22% de los hospitales tenian, en 2016, un hospital de media estancia
asignado. El 31% de los hospitales tenian una unidad de corta estancia, que
dependia en un 50% de la UMI.

El 94% de las UMI ha realizaban interconsulta con otros servicios hospitalarios®,
con una media de 1,6 médicos dedicados a esta actividad. Asistencia compartida
con otros servicios era muy frecuente en el caso de los Servicios de
Traumatologia (77%), Cirugia General y Digestivo (58%) y Urologia (53%).

El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que
han desarrollado este servicio, es de 1.000, con un promedio de 3,2 visitas por
paciente.

El promedio de consultas primeras es de 2.000 (mediana: 1.700; SD = + 1.700),
con una relacion sucesivas:primeras de 3,6 como promedio.

El 51% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de
agudos®, con un promedio de 9 camas, si bien en solamente en el 40% de los
hospitales que disponian de unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba
asignada a Ml.

El 47% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacion a
domicilio, si bien en solamente en el 38% de los hospitales que disponian del
servicio éste estaba asignado a MI.

El nimero promedio de altas al afio, muy elevado (3.250), recoge con seguridad
en muchos hospitales toda la actividad de especialidades médicas, siendo un
dato de escaso interés para utilizar en comparaciones de productividad o
eficiencia. La estancia media era de 8,1 (SD = + 2,1 dias). El nUmero promedio de
altas por médico internista y afno fue de 240 (mediana: 220; SD = + 100).

El promedio de pacientes ingresados en la UMI por enfermera en turno de
manana, dia laborable, es de 10 (SD = + 2,1). Con los datos de RECALMIN de 2015
se encontrd una asociacion entre este ratio ajustado por complejidad (Charlson) y
resultados (peores resultados cuanto mayor es el nUmero de pacientes por
enfermera en turno de mafiana)®. El promedio de enfermeras gestoras de casos

en las UMI fue de 1,4, pero con grandes variaciones (mediana: 1; SD = + 1,5).
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= El 63% de las UMI estaban acreditadas para docencia MIR, con un promedio de
dos residentes de cada afio de formacion.

* 64 de las 136 UMI que respondieron la encuesta (47%) tenian profesores
universitarios. Para estas unidades el promedio de profesores asociados por UMI
era de 3,5, con 0,6 profesores titulares y 0,2 catedraticos.

= El promedio de proyectos de investigacion financiados mediante convocatorias
publicas fue de 2,3 por UMI, pero con grandes variaciones (mediana: 1; SD = +
3,3). Existen asimismo importantes variaciones en relacidn con otros indicadores
de la actividad investigadora: ensayos clinicos (3,5+5,6), publicaciones en revistas
indexadas (13+29), con un factor impacto promedio de 43.

* Como en la encuesta de 2015, existen algunos datos, ademas de la muy
importante variabilidad descrita, que alertan sobre la necesidad de mejorar el
modelo asistencial, asi como a introducir mejoras en la organizacion y gestion de
los hospitales y de las UMI:

*  Un 54% de las unidades dice haber desarrollado un programa de atencion
sistematica al paciente cronico complejo. Los programas de atencion
sistematica al paciente crénico complejo dan cobertura al 31% de Ia
poblacion. Existe, por tanto, una notable brecha en relacion con las
recomendaciones del documento de estandares de unidades de pacientes
pluripatoldgicos™ y de la estrategia para el abordaje de la cronicidad en el SNS™.

= Existe asimismo una notable distancia entre los hallazgos de la encuesta y las

recomendaciones para las unidades de hospitalizacion convencional®*

y los
estandares elaborados por la SEMI*;

= Insuficiente protocolizacion de procesos. Solamente el 45% de las UMI menciona
haber implantado una gestion por procesos para aquellos mas frecuentes, siendo
la insuficiencia cardiaca el proceso asistencial mas frecuentemente protocolizado
(56%0).

- Solamente en el 35% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar®2¢2728

No se pregunto en la encuesta si se pasaba visita los fines de semana, siendo el

ingreso de viernes a domingo un conocido factor de riesgo*.

® Transforming Medical-Surgical Care http://www.ihi.org/IHI/Topics/ReducingMortality/. Consultado el 05.01.09
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El 8% de las unidades ha implantado el proceso de hospitalizacion basado en la
guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising and responding to
deterioration”*93%3*

*  Solo un 60% de las unidades responde que planifican el alta3>3¥34353°,

= Muy elevada relacidon consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los

hospitales mas complejos (4:1, como promedio, en hospitales de mas de 5oo

camas).

2.2. Las Unidades de Medicina Interna en los
hospitales de menos de 200 camas

Los datos mas relevantes en relacién con las UMI de estos hospitales son los siguientes2’:

= El ambito poblacional de influencia de estos hospitales es de 100.000 + 50.000
habitantes.
La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (83%) y
frecuentemente incorporan médicos de otras especialidades (neumologos: 60%;
cardidlogos 54%).
La media de internistas en estas unidades es de 8 (SD = + 2). Con una tasa de 10
internistas por cien mil habitantes.
Tienen una media de 3 locales de consulta asignados, y el desarrollo de consultas
de caracter monografico no es frecuente, siendo la de VIH/SIDA la mas frecuente
en esta tipologia de unidades (34%).

= El94% de las UMI ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros servicios
hospitalarios, con una mediana de 1 médico dedicados a esta actividad. El
promedio de nUmero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que
han desarrollado este servicio, es de 400, con un promedio de 3,1 visitas por
paciente.
El 37% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos,
con un promedio de 4 camas. En el 46% de los hospitales de menos de 200 camas
que disponian de unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a

MI.
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= El 34% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacion a
domicilio, en el 58% de los hospitales que disponian del servicio estaba asignado
a ML

= El nimero promedio de altas al afio (2.000; mediana: 1.900, SD + 1.100), recoge
con seguridad en muchos hospitales toda la actividad de especialidades médicas.

= El nimero promedio de altas por médico internista en las unidades de tipo 1 es
250.

= El promedio de pacientes por enfermera en turno de mafiana de dia laborable es
de g (mediana: 10; SD: + 2,1).

= El promedio de consultas primeras es de 1.400 (mediana: 9oo; SD = + 1.900), con
una relacidn sucesivas:primeras de 3,1 como promedio®®.

* La actividad de investigacion en las UMI tipo 1 es, en general, limitada (2
publicaciones al aflo como promedio) y el 23% estan acreditadas para docencia
MIR.

= Datos que, como se sefalaba en la descripcion general, alertan sobre la
necesidad de mejorar el modelo asistencial, asi como a introducir mejoras en la
organizacion y gestion:

= Solamente un 51% de las unidades dice haber desarrollado un programa de
atencion sistematica al paciente cronico complejo. Los programas de atencion
sistematica al paciente cronico complejo dan cobertura al 32% de la poblacién
en los hospitales de menos de 200 camas.

= Un 57% de las UMI se relacionaba con los profesionales de atencién primaria
mediante correo electronico y un 69% mediante teléfono movil. En un 60% de las
UMI el médico internista se desplazaba al centro de salud.

= El 49% de las UMI habian implantado una gestion por procesos para aquellos mas
frecuentes. Solamente el 40% de las unidades ha desarrollado un protocolo de
atencion al proceso de insuficiencia cardiaca. En el 34% de las unidades el pase de
visita es multidisciplinar y en un 9% de las unidades ha implantado el proceso de
hospitalizacion basado en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising
and responding to deterioration”. Un 63% de las UMI tipo 1 planifica el alta. Los
porcentajes de implantacion de estas “buenas practicas” es idéntico a los de la

encuesta de 2015, mostrando un nulo avance en estos aspectos.

“ Se han eliminado los outliers. No obstante, se aprecia una notable diversidad, que en parte puede ser debida a falta de
homogeneidad en las respuestas, incluyendo las consultas de subespecialidades.
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2.3.

Las Unidades de Medicina Interna en los

hospitales de 200 a menos de 500 camas

Los datos mas relevantes de estas UMI son los siguientes2:

El dmbito poblacional de influencia de estos hospitales es de 200.000 + 75.000
habitantes.

La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (80%) y
frecuentemente incorporan médicos de otras especialidades (neumdlogos: 60%;
cardidlogos 54%).

La mayoria de las UMI tipo 2 se definen institucionalmente como servicios (80%).
La frecuencia de incorporacion en la UMI de médicos de otras especialidades des
mas infrecuente que en las de tipo 1y (en mas de un 30% de las UMI de este tipo
hay endocrindlogos, neumadlogos, neurdlogos y/o reumatdlogos).

La media de internistas en estas unidades es de 12,5 (SD = + 54,5). Con una tasa
de 7 internistas por cien mil habitantes.

Como promedio tienen 4 locales de consulta asignados, y es frecuente el
desarrollo de consultas de caracter monografico, especialmente VIH/SIDA (70%)
e infecciosas (67%).

El 41% de las UMI tipo 2 ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros
servicios hospitalarios, con una media de 1,8 médicos dedicados a esta actividad.
El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que
han desarrollado este servicio, es de 1.000, con un promedio de 3,1 visitas por
paciente.

El 18% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos,
con un promedio de 6 camas. En el 40% de los hospitales que disponian de
unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a MI.

El 22% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacion a
domicilio, en el 27% de los hospitales que disponian del servicio éste estaba
asignado a ML.

El numero promedio de altas al afo (3.000), recoge con seguridad en muchos

hospitales toda la actividad de especialidades médicas.
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El nimero promedio de altas por médico internista en las unidades de tipo 2 es
265.

El promedio de pacientes por enfermera en turno de mafana de dia laborable es
de 10.

El promedio de consultas primeras es de 3.000 (mediana: 1.800; SD = + 3.700)(4),
con una relacién sucesivas:primeras de 2,8 como promedio.

La actividad de investigacion en las UMI tipo 2 es, en general, limitada, aunque
con una mediana de factor de impacto de 20 puntos. El 28% estan acreditadas
para docencia MIR.

Datos que alertan sobre la necesidad de mejorar el modelo asistencial, asi como a
introducir mejoras en la organizacion y gestion:

Solamente un 34% de las unidades contestan que han desarrollado un programa
de atencion sistematica al paciente cronico complejo. Los programas de
atencidn sistematica al paciente cronico complejo dan cobertura al 38% de la
poblacion en los hospitales de 200-500 camas.

En un 71% de las unidades se relacionaban con los profesionales de atencién
primaria mediante correo electrénico y en un 75% mediante teléfono movil, y en
un 43% el médico internista se desplazaba al centro de salud.

El 24% de las UMI habian implantado una gestidn por procesos para aquellos mas
frecuentes. Solamente el 28% de las unidades ha desarrollado un protocolo de
atencion al proceso de insuficiencia cardiaca. En el 16% de las unidades el pase de
visita es multidisciplinar y en un 4% de las unidades ha implantado el proceso de
hospitalizacion basado en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising
and responding to deterioration”. Un 29% de las UMI tipo 2 planifica el alta. Los
porcentajes de implantacion de estas “buenas practicas” es peor a los de la

encuesta de 2015, mostrando un nulo avance en estos aspectos.
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2.4,

Las Unidades de Medicina Interna en los

hospitales de 500 a menos de 1.000 camas

Los datos mas relevantes de las UMI en estos hospitales son los siguientes:

El ambito poblacional de influencia de estos hospitales es de 350.000 + 125.000
habitantes.

La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (84%) e
infrecuentemente incorporan médicos de otras especialidades, lo que muestra
que en estos hospitales las especialidades médicas estan diferenciadas como
unidades con entidad propia y gestidn independiente.

La media de internistas en estas unidades es de 19 (SD = + 7). Con una tasa de 7
internistas por cien mil habitantes.

Tienen una media de 7 locales de consulta asignados, y el desarrollo de consultas
de caracter monografico es frecuente, las de VIH/SIDA, infecciosas, riesgo
cardiovascular y colagenosis se encuentran, cada una de ellas, en mas del 60% de
los hospitales.

El 95% de las UMI ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros servicios
hospitalarios, con una media de 1,8 médicos dedicados a esta actividad. El
promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que
han desarrollado este servicio, es de 1.200, con un promedio de 3,2 visitas por
paciente.

El 68% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos,
con un promedio de 13 camas, si bien en solamente en el 32% de los hospitales
que disponian de unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a
M.

El 57% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacion a domicilio,
en la tercera parte de los hospitales que disponian del servicio éste estaba
asignado a Ml.

El nimero promedio de altas al afio (3.850), puede estar recogiendo en algunos
hospitales la actividad de todas las especialidades médicas.

El promedio de pacientes dados de alta por médico internista y afo es de 213.
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El promedio de pacientes por enfermera en turno de mafiana de dia laborable es
de 9,5.

El promedio de consultas primeras es de 2.600 (mediana: 2.400; SD = + 1.700),
con una relacion sucesivas:primeras de 4 como promedio.

La actividad de investigacion en las UMI tipo 3 es, en general, importante, el 19%
de las UMI estan integradas en una red de investigacion del Carlos Ill, con una
promedio de 16 publicaciones y un factor de impacto promedio de 61 puntos
(mediana: 37). El numero de profesionales que, dependientes de Ml se dedican a
investigacion en equivalentes a tiempo completo es de 0,6, como promedio.

El 89% de las UMI tipo 3 estan acreditadas para docencia MIR.

Datos que, como se sefalaba en la descripcion general, alertan sobre la
necesidad de mejorar el modelo asistencial, asi como a introducir mejoras en la
organizacion y gestion:

El 57% de las unidades dice haber desarrollado un programa de atencion
sistematica al paciente crénico complejo. Los programas de atencion
sistematica al paciente cronico complejo dan cobertura al 26% de la poblacidon
en los hospitales de 500 a 1.000 camas.

El 68% de las unidades se relacionaba con los profesionales de atencién primaria
mediante correo electrdnico y el por teléfono movil, y en un 46% el médico
internista se desplazaba al centro de salud.

El 41% de las UMI habian implantado una gestidn por procesos para aquellos mas
frecuentes. El 54% de las unidades ha desarrollado un protocolo de atencion al
proceso de insuficiencia cardiaca. En el 35% de las unidades el pase de visita es
multidisciplinar y en un 14% de las unidades ha implantado el proceso de
hospitalizacion basado en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising
and responding to deterioration”. Un 49% de las UMI tipo 3 planifica el alta. Como
en el resto de las UMI, no se ha producido un avance en la implantacion en estas

buenas practicas.
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2.5.

Las Unidades de Medicina Interna en |os

hospitales de igual o mdas de 1.000 camas
instaladas

Los datos mas relevantes de estas UMI son los siguientes:

El ambito poblacional de influencia de estos hospitales es de 430.000 + 100.000
habitantes.

La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (92%) y muy
infrecuentemente incorporan médicos de otras especialidades, lo que muestra
que en estos hospitales las especialidades médicas estan diferenciadas como
unidades con entidad propia y gestion independiente.

La media de internistas en estas unidades es de 30 (SD = + 10). Con una tasa de 7
internistas por cien mil habitantes.

Tienen una media de 8 locales de consulta asignados, y el desarrollo de consultas
de caracter monografico es muy frecuente, situandose por encima del 60% la
presencia de consulta de VIH, enfermedades infecciosas, riesgo cardiovascular,
diagndstico rapido, pacientes pluripatoldgicos, enfermedad tromboembodlica y
colagenosis/autoinmunes.

El 100% de las UMI ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros
servicios hospitalarios, con una media de 2,4 médicos dedicados a esta actividad.
El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que
han desarrollado este servicio, es de 2.000, con un promedio de 3,3 visitas por
paciente.

El 62% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos,
con un promedio de 11 camas. En el 50% de los hospitales que disponian de
unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a MI.

El 69% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacion a
domicilio, en el 4£4% de los hospitales que disponian del servicio éste estaba
asignado a ML.

El nUmero promedio de altas al afio es de 4.800.

El promedio de pacientes dados de alta por médico internista y afio es de 172.
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El promedio de pacientes por enfermera en turno de mafana de dia laborable es
deo.

* El promedio de consultas primeras es de 3.300, con una relacién
sucesivas:primeras de 4,1 como promedio.

= La actividad de investigacion en las UMI tipo 4 es, en general, relevante, el 69%
de las UMI estan integradas en una red de investigacion del Carlos Ill, con una
media de 27 publicaciones y un factor de impacto promedio de 94 puntos. El
numero de profesionales que, dependientes de Ml se dedican a investigacion en
equivalentes a tiempo completo es de 1,8, como promedio.

El 92% de las UMl tipo 4 estan acreditadas para docencia MIR.

Datos que, como se sefalaba en la descripcion general, alertan sobre la necesidad de

mejorar el modelo asistencial, asi como a introducir mejoras en la organizacion y gestion:

El 612% de las unidades dice haber desarrollado un programa de atencion
sistematica al paciente cronico complejo. Los programas de atencion
sistematica al paciente cronico complejo dan cobertura al 32% de la poblacién
en los hospitales de igual o mas de 1.000 camas.

= El 69% de las unidades se relacionaba con los profesionales de atencion primaria
mediante correo electrdnico y/o teléfono movil, y en un 39% el médico internista
se desplazaba al centro de salud.

= El54% de las UMI habian implantado una gestion por procesos para aquellos mas
frecuentes. El 92% de las unidades ha desarrollado un protocolo de atencion al
proceso de insuficiencia cardiaca. En el 31% de las unidades el pase de visita es
multidisciplinar y en un 8% de las unidades ha implantado el proceso de
hospitalizacion basado en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising

and responding to deterioration”. Un 77% de las UMI tipo 4 planifica el alta.
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2.6. Estructura y procesos en las unidades
de medicina interna. Conclusiones

|. Existe una importante variabilidad en todos los indicadores de estructura y procesos
en las UMI. La variabilidad se produce asimismo dentro de cada tipologia de UMI.
Aunque las diferencias halladas pueden obedecer a diferentes modelos
organizativos y de gestion probablemente también indican notables diferencias en

eficiencia y productividad.

2. Existe una brecha importante entre las recomendaciones elaboradas en los
documento estandares del Ministerio de Sanidad y la imagen que se obtiene sobre
la estructura y procesos a partir de la encuesta RECALMIN. Aspectos mejorables
son, entre otros:

La baja cobertura de los programas de atencion sistematica al paciente crénico
complejo (31% de la poblacion).
Insuficiente protocolizacion de procesos.
Solamente en el 35% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar.
Un escaso 8% de las unidades ha implantado un proceso de hospitalizacion
basado en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising and responding
to deterioration”.

= Muy elevada relacidon consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los
hospitales mas complejos (4:1, como promedio, en hospitales de mas de 5oo

camas).

3. La tipologia de la unidad esta asociada a la poblacion del ambito de influencia del
hospital, al nUmero de ingresos y al nUmero de médicos internistas. Cuanto mas
complejo es el hospital mayor diferenciacidn existe de las especialidades médicas
en unidades con estructura de gestion propia (servicios). Asimismo, cuanto mas
complejo es el hospital mayor es el desarrollo de consultas de caracter monografico

y mayor es la actividad docente e investigadora.
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3. LA EXPLOTACION DE LOS DATOS
DEL CMBD EN MEDICINA INTERNA

3.1.

Altas de UMI y especialidades médicas

La base de datos CMBD_MI 2007-2013 cedida por el Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad contenia altas hospitalarias dadas por la UMI (5.690.632 episodios).

Las altas dadas por los servicios de Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud han

crecido un 21% durante el periodo 2007-2015, con una reduccion del 15% en el promedio

de duracidn de la estancia media, una tasa bruta de mortalidad que se ha mantenido

estable alrededor del 10% y un progresivo envejecimiento de la poblacion atendida (tabla

3.1.y figura3.1.):

Tabla 3.1.

2

2007

2008

2014

Figura 3.1

Evolucion altas MI. 2007-2013

584.216 9,90 9,9% 71,
566.334 9,73 9,9% 7.4
632.310 9,53 9,8% 71,5
616.219 9,35 9,8% 72,5
628.130 9,08 10,3% 73,1
643.252 8,92 10,6% 73,8
646.742 8,74 10,1% 73,7
667.624 8,67 10,1 74,69
705.193 8,62 10,6 72,42

. Evolucién altas MI. 2007-2013
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Insuficiencia
cardiaca
Neumonia
Otras
enfermedades
del Ap.
Respiratorio
Enfermedades
dela

uretray
aparato
urinario
Bronquitis
cronica
Septicemia
Otras
enfermedades
pulmonares
Ictus
Neumonitis por
aspiracion
Sintoma
general

Resto

Total

El aumento de la edad media en los pacientes ingresados en salas de UMI ha sido
descrito, acompafandose de un notable aumento de la comorbilidad™. La evolucién en el
numero de altas para los 10 primeros diagnosticos atendidos en los servicios de Medicina
Interna se muestra en la siguientes tabla y figura, destacando el aumento de los ingresos
relacionados con la gravedad y edad avanzada de los pacientes -septicemia y neumonitis

por aspiracion-:

Tabla 3.2. Evolucion altas para los 10 primeros diagndsticos. UMI. 2007-2015

HH — e i

50.541  49.175 53.973 56.875 58.695  61.179 61.513 63.872 66.572 522.395

30.260  28.136 34.124  31.589 36.955  40.418  38.218 40.284  46.528  326.512

19.441  18.722 23.561 21.722 24.406  29.388  28.339  30.015  37.409 233.003

16.369  17.495 20.368  21.202  22.882  23.425 25.055 26.761  29.660  203.217

29.601  26.707 27.986 25824 26.532 26.989 25.051  25.341 26.442  240.473
6.673 7.793 10.298  12.403 14.199 17.377 19.267 22.102  25.132 135.244
31.522 30.189  34.424  30.548  30.767 27.675 24.267  23.523 24.436 257.351
18.035 17.629  18.267  17.730 17.350 16.896 16.936 15901  15.910 154.654
7.711 8.724 10.143 11.096  12.284  13.049  12.743 13.949  15.420  105.119

15.159 14.024  15.151 14.702 14.244  14.130 14.671 14.884  15.224 132.189

358.904 347.740 384.015 372.528 369.816 373.338 380.682 390.992 402.460 3.380.475
584.216 566.334 632.310 616.219 628.130 643.864 646.742 667.624 705.193 5.690.632
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Figura 3.2. Evolucion altas para los 10 primeros diagndsticos. UMI. 2007-2015
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15 diagnosticos explican el 50% del volumen total de las altas dadas por las UMI en 2015
(tabla3.3.)

Tabla 3.3. Distribucién altas en UMI. 2015

Insuficiencia cardiaca 66.572 9,4 9,4
Neumonia 46.528 6,6 16,0
Otras enfermedades del Ap. Respiratorio 37.409 5,3 21,3
Enfermedades de la uretra y aparato

urinario 29.660 2 255
Bronquitis cronica 26.442 3,7 29,3
Septicemia 25.132 3,6 32,9
Otras enfermedades pulmonares 24.436 3,5 36,3
Ictus 15.910 2,3 38,6
Neumonitis por aspiracion 15.420 2,2 40,8
Sintoma general 15.224 2,2 42,9
Bronquitis y bronquiolitis aguda 12.908 1,8 44,8
Arritmia cardiaca 12.789 1,8 46,6
Insuficiencia renal aguda 10.800 1,5 48,1
Infarto agudo de miocardio 8.208 1,2 49,3
Enfermedad cardiaca hipertensiva 8.188 1,2 50,4

La distribucion de estas altas por diagnostico, edad y sexo, muestra un ligero predominio

de varones en las UMI, con una edad media de 73 afios, mientras que la edad media de las
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mujeres ingresadas en las UMI es notablemente mas elevada (77 afos). Existe asimismo
una clara preponderancia de varones para los ingresos por EPOC, mientras que la
proporcion de mujeres es mayor para los ingresos por insuficiencia cardiaca, que es el

diagndstico principal al alta en las UMI, con un peso de casi un 10% sobre el total.

Tabla 3.4. Distribucion de altas por diagndstico, edad y sexo en UMI. 2015

Ne EM Edad TBM N EM Edad TBM
L:Srl;i::(::nua 37.195 8,2 83,4 12,1% 29.377 8,4 79,7 10,8%
Neumonia 20.004 8,5 79,5 11,5% 26.524 8,4 76,6 10,6%
Otras
enfermedades del  21.218 7,8 82,0 7,7% 16.191 7.7 77,7 7,4%
Ap. Respiratorio
Enfermedades de
la uretray aparato  17.090 7,8 80,9 6,4% 12.569 8,0 77,6 5,6%
urinario
Bronquitis cronica 4.776 7.7 76,8 4,9% 21.666 7.7 774 5,5%
Septicemia 12.038 10,7 79,3 32,3% 13.094 11,0 76,3 28,1%
Otras
enfermedades 13.162 8,6 81,0 17,7% 11.274 8,9 76,6 19,4%
pulmonares
Ictus 8.210 9,5 81,8 19,1% 7.700 9,3 75,4 14,1%
Neumonitis por
aspiracin P 7-579 8,9 84,7 28,5% 7-839 9,9 79,6 27,6%
Sintoma general 6.967 6,9 73,2 3,6% 8.257 6,7 68,9 2,7%
Resto 198.179 8,6 73,4 8,8% 204.277 8,9 69,4 9,3%
Total 346.418 8,5 76,7 10,8% 358.768 8,7 72,8 10,4%

N°: NUmero de episodios; EM: Estancia media; TBM: Tasa bruta de mortalidad

La frecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional
(tabla 3.5. y figura 3.3.). El 46% de las altas corresponde a personas de 8o afios 0o mas y el
58% de los pacientes ingresados son mujeres (tabla 3.6.). La presencia de los grupos de
edad mas avanzados en las UMI es un hecho descrito6’ con unos requerimientos
especificos (por ejemplo la atencion a su estado nutricional)”, y en los que el mismo
proceso de hospitalizacion puede agravar la fragilidad y vulnerabilidad del paciente y
provocar nuevos reingresos®®* si no se atienden factores que pueden acompafian a la
hospitalizacion: alteracion del suefo, estrés, dolor, uso de sedantes, deterioro del estado

nutricional, disminucion del ejercicio.
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Tabla 3.5. Frecuentacion por grupo de edad (2015)

Grupo de edad

15-44 44447 2,5
45-64 101.835 8,0
65-74 114.029 26,4
75-79 93.672 59,8
80-84 138.774 97.4
85-89 127.731 147,1
90-94 67.251 186,1
95 0 mas 16.852 173,6

Figura 3.3. Frecuentacién por grupos de edad

Frecuentacion

200,0 4
180,0
160,0
140,0
120,0 A
100,0 A
80,0 1
60,0 1
40,0 1
20,0 1

0,0

15-44  45-64 65-74 75-79 80-84 85-89 90-94 950 mas

Tabla 3.6. Altas de personas mayores de 80 anos en UMI. 2015

Insuficiencia cardiaca 42.755 87,0 26.497 62%
Neumonia 25.323 87,3 12.397 49%
Bronquitis cronica 11.558 85,9 2.283 20%
Septicemia 13.494 87,2 7.311 54%
Enfermedad pulmonar 13.497 86,9 8.414 62%
Ictus 8.475 87,1 5.360 63%
Neumonitis por aspiracion 10.612 88,1 5.927 56%
Sintoma general 5.659 86,2 3.171 56%
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3.2. La explotacion de los datos del CMBD
en Medicina Interna. Conclusiones

|. Las altas dadas por los servicios de Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud
han crecido un 21% durante el periodo 2007-2015, con una reduccion del 15% en el
promedio de duracién de la estancia media y un progresivo envejecimiento de la
poblacion atendida. La tasa bruta de mortalidad se ha mantenido estable alrededor

del 10%.

2. La distribucién de las altas de las UMI en 2013 por diagndstico, edad y sexo, muestra
un ligero predominio de varones en las UMI, con una edad media de 73 afios,
mientras que la edad media de las mujeres ingresadas en las UMI es notablemente
mas elevada (77 anos). Existe asimismo una clara preponderancia de varones para
los ingresos por EPOC, mientras que la proporcion de mujeres es mayor para los
ingresos por enfermedad insuficiencia cardiaca, que es el diagnostico principal al

alta mas frecuente en las UMI, con un peso de casi un 10% sobre el total.

3. La frecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad
poblacional. El 46% de las altas corresponde a personas de 8o afios o mas y el 53%
de los pacientes ingresados de este grupo de edad son mujeres. Como se senalaba
en el anterior informe, es recomendable, por tanto, disponer de informacion
especifica sobre las necesidades asistenciales y sociosanitarias de las mujeres

mayores de 80 anos de edad ingresadas en las salas de Ml.
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4. INDICADORES POR COMUNIDADES
AUTONOMAS

En la tablas 4.1. se muestran algunos indicadores seleccionados por Comunidades

Autonomas (datos referidos a 2015).

Tabla 4.1. Indicadores selecccionados por Comunidades Auténomas.2015

RAME TBM | RAME
0,
€so
14,9 17,5 15,4 14,2 19,3

Andalucia 11,7 16,6 12,9 16,4

Aragon 18,3 9,5 4,8 10,5 10,6 12,0 11,5 12,8 14,1 16,5 17,1 3,2 5,4
Asturias 18,6 8,0 4,7 12,3 12,1 14,2 12,6 15,1 17,2 21,9 18,4 2,4 1,5
Baleares 13,8 8,6 4,6 83 101 9,1 9,9 13,4 15,5 16,0 13,4 2,2 0,9
Canarias 4,7 14,5 5,4 12,8 129 13,9 13,1 12,4 13,1 11,6 18,6 2,8 5,0
Cantabria 20,4 8,6 4,3 12,1 12,1 13,9 12,7 13,7 15,8 22,0 22,6 1,4 0,8
CastillayLeon 20,9 9,1 5,0 12,2 11,3 12,6 11,4 16,3 17,7 16,5 18,6 3,4 2,0
Castilla La

Mancha 16,9 8,7 A 10,0 10,9 11,8 12,3 14,3 16,2 13,7 19,7 3,4 2,7
Cataluiia 13,0 7,9 4,7 7,4 10,5 10,6 11,5 12,6 14,0 23,6 13,4 1,8 1,9
Valenciana 16,2 7.3 4,4 9,6 12,4 11,9 13,8 14,4 16,9 13,3 12,0 2,4 1,9
Extremadura 22,9 8,2 4,6 11,0 12,1 12,2 12,5 15,8 17,8 12,9 16,9 1,8 0,7
Galicia 21,7 9,8 4,6 13,4 13,0 12,5 11,9 14,8 16,6 20,3 21,7 2,4 1,4
Madrid 15,9 8,6 4,7 9,0 9,7 9,6 9,4 15,3 16,9 12,0 23,5 4,2 4,6
Murcia 20,7 8,3 4,1 8,1 10,7 9,1 10,4 14,0 16,4 9,9 16,1 1,6 1,3
Navarra 15,3 7,2 4,5 6,9 8,7 8,7 9,5 13,2 15,0 18,0 13,4 1,5 4,7
Pais Vasco 14,3 7,3 4,7 10,1 10,6 10,5 11,1 13,4 14,7 18,4 17,3 2,3 0,8
Rioja 14,8 7,0 5,3 9,6 10,1 11,5 10,5 15,3 17,0 25,7 20,7 1,7 1,4
Ceuta 12,6 8,3 5,0 11,1 12,7 12,7 12,7 15,2 17,1 5,3 13,8 5,5 2,3
Melilla 17,4 11,4 4,6 13,6 17,7 14,9 16,7 11,3 12,9 7,1 19,2 WA 3,5
Total* 15,2 8,8 4,7 10,7 11,9 12,0 12,1 14,0 15,7 15,9 17,7 2,7 2,4
Promedio** 16,5 8,7 4,7 10,5 11,5 11,7 11,8 14,1 15,8 17,0 17,8 2,5 2,4
Mediana** 16,2 8,6 4,7 10,1 10,9 11,9 11,5 14,0 16,2 16,5 18,4 2,4 1,9
DE** 4,5 1,7 0,3 2,2 1,9 1,9 1,8 1,2 1,4 4,5 34 0,9 1,6
Min*#* 4,7 7,0 4,1 6,9 8,7 8,7 9,4 12,4 13,1 9,9 12,0 1,4 0,7
Max** 22,9 145 54 14,9 175 154 166 163 178 257 235 4,2 54

Frec.: Frecuentacion por mil habitantes y afio; EM: Estancia Media; | Charlson: Indice de Charlson; TBM. Tasa bruta de mortalidad;
RAMER: Razoén Ajustada de Mortalidad Estandarizada por Riesgo; RARER: Razén Ajustada de Reingresos Estandarizada por
Riesgo; IM: indice agregado de mortalidad; HE: Hospitalizacién evitable; Compl.: Complicaciones; Malnut.: Malnutricién

* Promedio de Comunidades Autdnomas (incluye Ceuta y Melilla)

** |as estadisticas no incluyen Ceuta y Melilla

Formulas de calculo en los indicadores en Anexo 3
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Son evidentes las diferencias entre Comunidades Auténomas en relacion con la
frecuentacion (ingresos por mil habitantes y afo). Algunas de las diferencias en
frecuentacion pueden ser debidas a la diferente estructura de la poblacion (poblaciones mas
envejecidas tienen una mayor frecuentacion, las tasas no estan ajustadas a edad y sexo). La
misma consideracion en relacion con el ajuste por edad y sexo es aplicable al resto de los
indicadores. Sin embargo, son mas llamativas las diferencias que se encuentran en relacion
con las tasas de mortalidad ajustadas a riesgo, tanto para la global como para el indice de
Mortalidad por causas especificas, en donde se aprecian diferencias de casi un 100% entre la
Comunidad Auténoma con mayores tasas de mortalidad ajustada y la de menores tasas.
Aungue hay una tendencia a la disminucion de la mortalidad ajustada cuanto mayor es la
frecuentacion o los reingresos, los coeficientes de correlacion entre estas variables y la tasa

ajustada de mortalidad son muy bajos y estadisticamente no significativos.
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5. COMPARACION ENTRE UNIDADES

5.1. Origen de los datos. Criterios de
inclusion y exclusion

Las variables de estructura, actividad y procesos se han obtenido de la encuesta RECALMIN.

Las variables de indicadores de eficiencia, calidad y resultados en salud del CMBD_MIN para

las unidades que contestaron la encuesta. De las 136 UMI se han eliminado de la

comparacion 3: 1, hospital privado del que no se dispone del CMBD; 2, por tratarse de un

hospital de media estancia. El nUmero de unidades en cada grupo es: T1: 33; T2: 36; T3: 41; ¥

T4: 14 (124 unidades).

5.2. Variables analizadas

Las variables analizadas para contrastar diferencias entre tipologia de unidades han sido:

Encuesta RECALMIN:

Poblacion Ambito

Internistas en la UMI.

Internistas por 100.00 habitantes

Razon Pacientes / Enfermera en turno de manana
N° Altas (CMBD) por médico Internista y afo
Unidad de Cuidados Paliativos

Ne Altas UCP

EM UCP

N° Pacientes Domicilio
Interconsulta

N° Interconsultas Hospitalarias (pacientes)

Ne° Visitas promedio por interconsulta

Consultas Primeras

Sucesivas : Primeras

Proyectos de investigacion de convocatorias competitivas (publicas o
privadas) nacionales o internacionales (con al menos un miembro del
servicio/unidad como investigador)

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los que participa al menos un miembro
del servicio [ unidad

Publicaciones en revistas con factor de impacto (JCR) ha participado al
menos un miembro del servicio / unidad

Factor de impacto total
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CMBD

= No Altas
= Estancia Media
= |[EMA(*)

= Peso medio GRD(*)

* [ndice de Charlson(*)

= Tasa bruta de mortalidad

= Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (RAMER)

= Tasade reingresos

= Tasade reingresos estandarizada por riesgo (RARER)

* indice agregado bruto de mortalidad (IAM, IC, neumonia, hemorragia
digestiva e ictus)

* [ndice agregado de mortalidad (IAM, IC, neumonia, hemorragia
digestiva e ictus (RAMER)

= Tasa de complicaciones

= Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria

= TBM Insuficiencia Cardiaca (IC)

= Tasade mortalidad por IC estandarizada por riesgo (RAMER IC)

= Reingresos por IC alos 30 dias

= Reingresos por IC a los 30 dias (RARER IC)

= Mortalidad por neumonia

= Tasa mortalidad por neumonia estandarizada por riesgo (RAMER NB)

= Mortalidad por EPOC

= RAMEREPOC

= Reingresos por EPOC a los 30 dias

= RAREREPOC

5.3. Métodos estadisticos utilizados vy
justificacion de su uso

La RAMER (razén de mortalidad estandarizada por riesgo) es un ajuste de riesgo para la
mortalidad global, en el que se ha obtenido una especificidad y sensibilidad aceptable
(ROC: 0,71) utilizando el indice de Charlson y la duracion de la estancia“>*. El ajuste de
riesgo para los ingresos utilizando el indice de Charlson ha sido bajo bajo (ROC: 0,61).

Para la mortalidad y reingresos por insuficiencia cardiaca, neumonia bacteriana y EPOC,
se ha utilizado el ajuste de los Medicare&Medicaid Services, adaptados para el CMBD del
SNS*, obteniendo ajustes razonablemente buenos para la mortalidad por EPOC (ROC:
0,79) Y neumonia(ROC: o,78), aceptable para mortalidad en IC (ROC: o,70) y baja, en
general, para los reingresos en la IC (ROC 0,62), EPOC (0,63) y neumonia (0,67). Para las
medias entre tipologia de unidades se han utilizado los test de Kurkal-Wallis o ANOVA,

cuando correspodia, y el test de Bonferroni para los contrastes multiples.
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5.4. Comparaciones entre unidades

En el Anexo la Tabla 5.1. se recogen los datos agregados de la explotacion de la encuesta
RECALMIN y del CMBD para las unidades de la muestra, para el afo 2015, para algunos
indicadores de estructura, procesos y resultados. El calculo de los indicadores esta basado
en los Indicadores de Calidad del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS)®, gue a su vez se
nutren de los ‘“inpatient quality” y ‘“patient safety” indicators de la AHRQ

(http://www.qualityindicators.ahrg.qgov/).

Tabla 5.1. Comparaciones entre tipologia de unidades

00000000 s 2| 3 | 4 | P [Testutiizado
Nodecentros [ 3] 49 | 3 | a3 | | |

PobIaC|on Ambito 95.995 197.357 333.717 431.352 <0,001 KW
Internistas 7,87 12,77 19,34 29,75 <0,001 KW
Internistas * 100.00 habitantes 9,74 7,13 6,73 6,66 <0,009 KW
Razon Pacientes [ Enfermera en
turno de mafiana 9,40 10,08 9,50 8,68 0,163 ANOVA
Ne Altas (CMBD) por médico
Internista / afio 248,48 263,82 213,36 172,03 0,037 ANOVA
Unidad de Cuidados Paliativos
Ne° Altas UCP 126 390 822 472 0,018 KW
EM UCP 12,5 9,0 10,5 13,7 0,396 KW
Ne° Pacientes Domicilio 456 450 629 992 0,35 ANOVA
Interconsulta

5 - :
N Ir.lterconsultas Hospitalarias o oo i 2066 [N KW
(pacientes)

Ve -
Ne Visitas promedio por ) o o o 8 ANOVA

interconsulta

Consultas Primeras 2.652 3.057 2.642 3.310 0,925 ANOVA

Proyectos de investigacion de
convocatorias competitivas
(pUblicas o privadas) nacionales
o internacionales (con al menos
un miembro del servicio/unidad
como investigador)

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los
que participa al menos un 1,1 2,9 4,8 9,6 <0,001 KW
miembro del servicio / unidad
Publicaciones en revistas con
factor de impacto (JCR) ha
participado al menos un
miembro del servicio / unidad

0,5 2,1 3,1 5,5 <0,001 KW

2,2 15,8 16,4 27,1 <0,001 KW

® http://www.msssi.gob.es/gl/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/inclasSNS_DB.htm
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000000 el 2] 3 | 4 | P |Testutiizado]

Factor de impacto total 10,5 33,9 52,8 108,2 0,047 ANOVA

CMBD
Ne Altas 1.956 3.296 3.849 4.785  <0,001 KW

Estancia Media 7.5 7.5 9,1 9,7 <0,001 ANOVA
IEMA 1,03 1,00 0,97 0,96 <0,001 ANOVA

Peso medio GRD 0,87 0,90 0,93 0,95 0,002 ANOVA
indice de Charlson 4,5 47 5,0 5,1 0,001 ANOVA

Tasa bruta de mortalidad 10,8 11,4 12,5 13,1 0,294 ANOVA
Tasa de mortalidad

estandarizada por riesgo 11,6 12,3 12,3 13,5 0,65 ANOVA
(RAMER)

Tasa de reingresos

estandarizada por riesgo 13,8 15,7 16,3 15,4 0,002 ANOVA
(RARER)

indice agregado bruto de

mortalidad en IAM, IC,

neumonia, hemorragia 11,17 12,04 13,15 12,77 0,16 ANOVA
digestiva e ictus (indice

Agregado)

indice agregado bruto de

mortalidad en 1AM, IC,

neumonia, hemorragia 16,10 16,75 16,65 16,43 0,926 ANOVA
digestiva e ictus (RAMER indice

Agregado)

Tasa de complicaciones 19,7 16,6 19,6 18,9 0,071 ANOVA

Tasa de Ulceras por presion al
alta hospitalaria 332 271 333 229 0,385 ANOVA

TBM Insuficiencia Cardiaca (IC) 12,58 11,80 13,00 11,49 0,508 ANOVA

Tasa de mortalidad por IC
estandarizada por riesgo 12,21 12,12 12,61 11,25 0,67 ANOVA
(RAMER IC)

Reingresos por IC a los 30 dias 14,64 18,20 19,53 18,41 <0,001 ANOVA

Reingresos por IC a los 30 dias
(RARERIC)

Mortalidad por neumonia 9,77 11,05 12,11 15,30 0,045 ANOVA

Tasa de mortalidad por
neumonia estandarizada por [EEEEWAS 12,46 12,20 12,30 0,625 ANOVA
riesgo (RAMER NB)

Mortalidad por EPOC 9,77 11,05 12,11 15,30 0,045 ANOVA
RAMER EPOC 11,08 11,45 10,99 13,52 0,247 KwW

Reingresos por EPOC a los 30
dias

RARER EPOC 15,05 16,18 16,49 15,77 0,318 ANOVA

16,72 18,93 19,69 18,82 0,002 ANOVA

13,53 15,68 15,99 14,97 0,155 ANOVA
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Como era esperable la tipologia de la unidad estd asociada a la poblacion del ambito de
influencia del hospital, al nUmero de ingresos, al nUmero de médicos internistas y a la
complejidad de los pacientes atendidos (indice de Charlson, peso medio de los GRD),
aumentando significativamente el valor de estas variables en relacién con el de la tipologia
de la unidad. La complejidad de los casos atendidos determina probablemente una mayor
estancia media y mayores tasas de reingreso (global). No obstante, cuando se ajusta por
complejidad, el indice de Estancia Media es inferior en los hospitales de mayor volumen.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre tipologia de UMl y la carga de
pacientes por enfermera en turno de mafiana, si bien la tendencia es a que sea menor en los

hospitales de mayor volumen y complejidad.

La tasa bruta de mortalidad es, asimismo, significativamente mas elevada en unidades
con mayor volumen de actividad (hospitales mas complejos), pero no se hallan
diferencias estadisticamente significativas entre grupos de unidades/hospitales cuando
se ajusta la mortalidad por riesgo, lo que probablemente indica que no hay diferencias
marcadas en resultados para este indicador agregado de calidad. Tampoco existen
diferencias significativas en relacion con el indice agregado de mortalidad ajustado por
riesgo, que es un indicador algo mas especifico que el de mortalidad global. Existen, sin
embargo, diferencias significativas en relacion con los reingresos (en tasas brutas, no se
ha encontrado un buen ajuste para esta variable). Un mayor indice de reingresos en
hospitales de mayor volumen de actividad ha sido descrito en la literatura®.

Algunos indicadores relacionados con la productividad (altas por médico internista o
relacion entre segundas y primeras consultas) son mejores (mayor numero de altas y
menor relacion entre sucesivas y primeras consultas) en unidades ubicadas en hospitales

con menos de 5oo camas frente a los mayores de 5oo camas.

No se han encontrado diferencias significativas entre grupos en relacion con las tasas
ajustadas de mortalidad por bronconeumopatia crénica obstructiva (EPOC), insuficiencia
cardiaca o neumonia. No se muestran los resultados en relacion con el IAM al existir una

gran variabilidad y una baja casuistica.

La actividad investigadora es mas alta en las UMI de hospitales de mayor volumen,

siendo notablemente mas elevada en UMI ubicadas en hospitales de 1.000 0 mas camas.
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No existen diferencias entre grupos en relacion con las “buenas practicas”, cuyo
seguimiento es, como se ha comentado, bajo, con excepcion de la implantacion de

sistematicas de sequimiento y activacion, mayor en hospitales mas complejos.

5.5. Un acercamiento a la productividad
asistencial de las UM

Siguiendo la misma metodologia que la desarrollada en RECALMIN 2015, se ha realizado
una aproximacion a comparar la productividad asistencial entre tipologias de UMI. Para ello
se ha construido un indice de Productividad Asistencial (IPAMI), que tiene solamente un
valor de comparacion relativo y que no considera la dedicacion a la docencia (parte de la
dedicacion a la docencia puede ser compensada por la actividad asistencial de los
residentes) ni la investigacion (las UMI que mas actividad de investigacion desarrolla suelen
tener profesionales dedicados a esta actividad en equivalentes a tiempo completo), basado

en los siguientes pesos de valor relativo:

1,0: dia de ingreso y de alta (fuente: CMBD).

0,5: resto dias de estancia (fuente: CMBD).

0,5: consulta primera (fuente: Encuesta RECALMIN).

0,33: consultas sucesivas (fuente: Encuesta RECALMIN).

0,17: consultas no presenciales (fuente: Encuesta RECALMIN).
= 1,0: primera interconsulta (fuente: Encuesta RECALMIN).

= 0,33:interconsulta sucesivas (fuente: Encuesta RECALMIN).

El “IPAMI ajustado” corrige las estancias por el IEMA y el nUmero consultas sucesivas se
limita a no mas de 3,4 (el promedio para el conjunto de hospitales) sobre las primeras.

La tabla 5.2. muestra los resultados del IPAMI agrupados por tipologia de hospital, mientras
que la tabla 5.3. muestra los resultados para el IPAMI ajustado. Se puede observar una
tendencia a una mayor productividad asistencial en los hospitales de menos de 5oo camas
que en los de mas de 500, pero probablemente lo que es mas llamativo es la gran
variabilidad en el resultado de este indicador, aun dentro del mismo grupo de hospitales, lo
que probablemente indica -a pesar de lo grosero del indicador- importantes variaciones en la

productividad asistencial.

RECALMINJEA



Tabla 5.2. IPAMI

Promedio
Mediana 0,9
SD 0,7
0,5

4,2

Tabla 5.2. IPAMI gjustado

Promedio
0,8

IPAMI

1,0

0,4

0,2

2,3

IPAMI Ajustado

1,0
0,4
0,2

2,3

0,9
0,3
0,1

2,0

0,9
0,5
0,1

2,9

1,1 1,0 0,9 0,9

0,9
0,5
0,1

L9

1,0 1,0 0,9 0,9

0,9
0,5
0,1

2,0
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S5.1.

Comparaciones entre unidades.

Correlaciones. Conclusiones

. La tipologia de la unidad esta asociada a la poblacion del ambito de influencia del

hospital, al numero de ingresos y a la complejidad de los pacientes atendidos,
aumentando significativamente el valor de estas variables en relacion con el de la
tipologia de la unidad. La complejidad de los casos atendidos determina
probablemente una mayor estancia media y mayores tasas de reingreso (global),
existiendo una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables y la

tipologia de la unidad.

. Las unidades situadas en hospitales de menor volumen (menos de 500 camas)

tienden a tener indicadores de productividad (IPAMI) mejores que los hospitales de
mayor volumen de actividad, existiendo asimismo notables variaciones dentro de

cada grupo.

. La mortalidad global es mayor en UMI situadas en hospitales de mayor volumen, lo

que probablemente estd asociada a la complejidad, no existiendo diferencias
cuando se comparan tasas ajustadas. La tasa de reingresos tienden a ser mayores
en hospitales de mayor volumen tanto para el global de los procesos atendidos en
las UMI, como para patologias concretas. Existen, no obstante, importantes
variaciones en resultados dentro de cada grupo que pueden indicar diferencias en la

calidad de la asistencia prestada.
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Anexo 1. Listado de unidades que
contestaron la Encuesta RECALMIN

Anexo 1. Tabla

Comunidad Camas
Codigo del Hospital Nombre del Hospital Instaladas

1. Listfado de unidades que contestaron la Encuesta RECALMIN

HOSPITAL COMARCAL INFANTA

140116 ANDALUCIA MARGARITA
) HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
110184 ANDALUCIA PUERTO REAL 304
. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
470029 CASTILLAY LEON VALLADOLID 777
480078 PAIS VASCO HOSPITAL DE BASURTO 733
COMPLEJO HOSPITALARIO
350332 CANARIAS UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DR. 876
NEGRIN
co018 COMUNIDAD  HOSPITAL UNIVERSITARI | POLITECNIC LA oo
4 VALENCIANA  FE 05
520018 MELILLA HOSPITAL COMARCAL 168
I ANDALUCIA HOSPITAL COMARCAL SAN JUAN DE LA .
CRUZ
200 COMUNIDAD  CONSORCIO HOSPITALARIO PROVINCIAL .
43 VALENCIANA  DE CASTELLON 57
) AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO DE
110259 ANDALUCIA GIBRALTAR 507
290154 ANDALUCIA HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA 159
40118 ANDALUCIA HOSPITAL DE PONIENTE - EL EJIDO 273
016 COMUNIDAD  HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE .
30155 VALENCIANA  ELDA-VIRGEN DE LA SALUD 414
COMPLEJO HOSPITALARIO
350056 CANARIAS UNIVERSITARIO INSULAR-MATERNO 899
INFANTIL
490070 CASTILLAY LEON COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA 600
CASTILLA-LA
130127 MANCHA HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL 564
500153 ARAGON HOSPITAL ERNEST LLUCH MARTIN 122
- MADRID g())SPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE -
CASTILLA-LA )
20096 MANCHA HOSPITAL DE HELLIN 135
COMPLEJO HOSPITALARIO GREGORIO
280225 MADRID MARARON 1525
COMPLEJO HOSPITALARIO
380012 CANARIAS UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE 904
CANDELARIA
— CANARIAS COMPLEJO HOSPITALARIO s

UNIVERSITARIO DE CANARIAS
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Comunidad Camas
Codigo del Hospital Nombre del Hospital Instaladas

460351

330100
350228
281236

330267

280421
30152

200185

390149
280745

281315

130052

281168
280029

330292

20136

100041
450067
281337

160014

270095
400019
320126

360368

281359
200258

500021
100089
60253

281292

COMUNIDAD
VALENCIANA
PPDO. DE
ASTURIAS

CANARIAS
MADRID

PPDO. DE
ASTURIAS

MADRID

COMUNIDAD
VALENCIANA

PAIS VASCO
CANTABRIA
MADRID

MADRID

CASTILLA-LA
MANCHA

MADRID
MADRID

PPDO. DE
ASTURIAS
CASTILLA-LA
MANCHA

EXTREMADURA

CASTILLA-LA
MANCHA

MADRID

CASTILLA-LA
MANCHA

GALICIA
CASTILLA Y LEON
GALICIA

GALICIA

MADRID
PAIS VASCO

ARAGON
EXTREMADURA
EXTREMADURA

MADRID

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA RIBERA
(*)
HOSPITAL SAN AGUSTIN

HOSPITAL DOCTOR JOSE MOLINA OROSA

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA
ELENA

HOSPITAL V. ALVAREZ BUYLLA

HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION
JIMENEZ DIAZ
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
ELCHE

ORGANIZACION SANITARIA INTEGRADA
ALTO DEBA

HOSPITAL SIERRALLANA (*)

HOSPITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE
ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE
HIERRO MAJADAHONDA

HOSPITAL GENERAL LA MANCHA CENTRO

COMPLEJO UNIVERSITARIO LA PAZ
HOSPITAL RAMON Y CAJAL

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE
ASTURIAS

HOSPITAL GENERAL DE ALMANSA

HOSPITAL CIUDAD DE CORIA

HOSPITAL GENERAL NUESTRA SENORA
DEL PRADO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON
HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ

HOSPITAL DA COSTA
COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA
HOSPITAL DE VALDEORRAS

COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE VIGO

HOSPITAL GENERAL DE VILLALBA
HOSPITAL DE MENDARO

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

COMPLEJO HOSPITALARIO DE CACERES

COMPLEJO H. DON BENITO-VVA DE LA
SERENA

HOSPITAL UNIVESITARIO DEL TAJO (*)
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436
290

152
176
670
409

90
301

594

613

343

1254
891

989

93

103
310
250
401

139
375
100

1273

181

119
1234
520
327
98



Comunidad Camas
Codigo del Hospital Nombre del Hospital Instaladas

30067
310121
360340
30373
410286
300351
81108
130087
110110

510039
280989
280894

410299

440012
360353

40097
81017
310150

80945
220015

330241
450036
60016
30015
281304
300269

90133
370074

30204

COMUNIDAD

VALENCIANA

C. FORAL DE
NAVARRA

GALICIA

COMUNIDAD
VALENCIANA

ANDALUCIA

REGION DE MURCIA

CATALUNA
CASTILLA-LA

MANCHA
ANDALUCIA

CEUTA
MADRID
MADRID

ANDALUCIA

ARAGON
GALICIA

ANDALUCIA

CATALUNA
C. FORAL DE
NAVARRA
CATALUNA
ARAGON
PPDO. DE
ASTURIAS
CASTILLA-LA
MANCHA

EXTREMADURA

COMUNIDAD
VALENCIANA

MADRID

REGION DE MURCIA

CASTILLA Y LEON

CASTILLA Y LEON

COMUNIDAD
VALENCIANA

HOSPITAL VIRGEN DE LOS LIRIOS

HOSPITAL GARCIA ORCOYEN

COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA

HOSPITAL UNIVERSITARIO VINALOPO (*)

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO

COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CARTAGENA

HOSPITAL GENERAL DE VIC
HOSPITAL GUTIERREZ ORTEGA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE JEREZ
DE LA FRONTERA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CEUTA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOSTOLES

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA

HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
HOSPITAL DO SALNES

COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS

HOSPITAL GENERAL DE CATALUNYA
COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA

HOSPITAL DE MOLLET
HOSPITAL GENERAL SAN JORGE

HOSPITAL VALLE DEL NALON

HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS

COMPLEJO H. UNIVERSITARIO DE
BADAJOZ

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
ALICANTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA
CRISTINA (*)

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO J.M.
MORALES MESEGUER

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO
DE BURGOS

HOSPITAL LOS MONTALVOS

HOSPITAL DE LA MARINA BAIXA DE LA
VILA JOIOSA

FEIN 46

91
606
230
1521
651
292
103
548
252

589
349

851

215
123

763
286

1097
164
297

214
210
913
797

188

394
865

175

270



Comunidad Camas
Codigo del Hospital Nombre del Hospital Instaladas

290234
290287
80364

280035
500055
410303

500016

120017
260012

270018

60219
80291

240191

150200
290206

20147
170176

150011

290192
500074

430167

81141
81326
170301

280127

430094

260099

330156

460288

80752

ANDALUCIA
ANDALUCIA

CATALUNA

MADRID
ARAGON

ANDALUCIA

ARAGON

COMUNIDAD
VALENCIANA

LARIOJA

GALICIA

EXTREMADURA
CATALURA

CASTILLA Y LEON

GALICIA

ANDALUCIA

CASTILLA-LA
MANCHA

CATALURA

GALICIA

ANDALUCIA
ARAGON

CATALUNA

CATALURA
CATALUNA
CATALUNA

MADRID

CATALURA

LA RIOJA
PPDO. DE
ASTURIAS
COMUNIDADVALEN
CIANA
CATALUNA

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA

HOSPITAL COSTA DEL SOL (*)

CAPIO HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT
COR

HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE
OCTUBRE

HOSPITAL ROYO VILLANOVA

COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
LOZANO BLESA
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
CASTELLON

HOSPITAL SAN PEDRO

COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE LUGO

COMPLEJO HOSPITALARIO LLERENA-
ZAFRA

HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO
DE LEON

COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA
HOSPITAL GENERAL DE VILLAROBLEDO

HOSPITAL D'OLOT | COMARCAL DE LA
GARROTXA

COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO A CORUNA

HOSPITAL COMARCAL DE LA SERRANIA
HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

HOSPITAL DE TORTOSA VERGE DE LA
CINTA

HOSPITAL DE VILADECANS
HOSPITAL DE MATARO
HOSPITAL SANTA CATERINA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
PRINCESA

HOSPITAL UNIVERSITARI DE SANT JOAN
DE REUS

FUNDACION HOSPITAL CALAHORRA (*)
HOSPITAL DE CABUENES

HOSPITAL GENERAL DE REQUENA

HOSPITAL UNIVERSITARI DE BELLVITGE

372
367
1269
260

605
808

574
590

844
227

644
1056

1.395
177

114

137

1336

158
151

248

110
402
170

564
313
8o

457

113

1022
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Comunidad Camas
Codigo del Hospital Nombre del Hospital Instaladas

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE

390015 CANTABRIA VALDECILLA

- HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL DE
80109 CATALUNA BARCELONA 844

COMUNIDAD
*
30340 VALENCIANA HOSPITAL DE DENIA (*) 266
HOSPITAL UNIVERSITARIO SEVERO

280838 MADRID OCHOA 386
280072 MADRID HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS 964

- HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIll DE
430017 CATALUNA TARRAGONA 372
30339 COMUNIDADVALEN HOSPITAL DE TORREVIEJA (*) 277

CIANA

281348 MADRID HOSPITAL REY JUAN CARLOS (*) 310
360182 GALICIA HOSPITAL POVISA 573
e GALICIA COMPLEXO HOSPITALARIO 85,

UNIVERSITARIO DE OURENSE
60264 EXTREMADURA ggl_l\iIJITDLEJéDJEOR?;;FALARIO DEL AREA DE 381

COMUNIDAD HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE

HeeE VALENCIANA  VALENCIA 503
81075 CATALURA HOSPITAL DE TERRASSA 460
CASTILLA-LA
130065 MANCHA HOSPITAL VIRGEN DE ALTAGRACIA 118
o PPDO. DE HOSPITAL DEL ORIENTE DE ASTURIAS .
3303 ASTURIAS FRANCISCO GRANDE COVIAN 9
COMUNIDAD
*
460370 VALENCIANA  HOSPITAL DE MANISES (%) 348
81069 CATALURA FUNDACIO HOSPITAL DE L'ESPERIT SANT 177
COMUNIDAD
460266 VALENCIANA  HOSPITAL DE SAGUNTO 252
80057 CATALURA HOSPITAL DEL MAR 470
) HOSPITAL UNIVERSITARI ARNAU DE
250019 EAUAEUNA VILANOVA DE LLEIDA A5
140195 ANDALUCIA HOSPITAL DE MONTILLA 92
I MADRID ;ic())SPITAL UNIVERSITARIO DEL HENARES oo
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA
281258 MADRID SOFIA (%) 277
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
281146 MADRID FUENLABRADA (¥) 406
200245 PAIS VASCO HOSPITAL DE ZUMARRAGA 128
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Anexo 2. Formulario de la Encuesta
RECALMIN

Anexo 2. Tabla 1. Formulario RECALMIN

A . Opciones de
Definiciones y Observaciones P
respuesta

A: Andalucia; AR: Aragdn; AS: Asturias; IB: Islas
Baleares; CA: Canarias; CAN: Cantabria; C-LM: Castilla-
La Mancha, CyL: Castilla y Ledn; CAT: Cataluiia; EX:
Extremadura; GA: Galicia; LR: La Rioja; CAM:
Comunidad de Madrid; MU: Murcia; NA: Navarra; PV:
Pais Vasco; CV: Comunidad Valenciana.

0.2. Codiao del Hosital Codigo del Catalogo Nacional de Hospitales (CNH) A cumplimentar por
= 9 P (www.msc.es/ciudadanos/centros.do). Fundacion IMAS

0.3. Nombre del Hospital Nombre que figura en el CNH.

0.4. Camas Instaladas Informacion proporcionada por el CNH.

o.c. Cluster Hospital Clasificacion del Ministerio de Sanidad, Servicios
i °> P Sociales e Igualdad (MSSSI).

0.8 ;Hay otro Servicio de

0.1. Comunidad Autonoma

Conteste si, en el caso de que exista otro Servicio de
Medicina Interna independiente del que contesta la

Medicina Interna en el mismo . Si/No
Hospital? encu.e.sta, con una estructura de gestion (Jefe de

Servicio) propia
0.8.1. Si hay mas de un
Servicio de Medicina Interna, No total de Servicios de
indiquenos, por favor, el Medicina Interna
nUumero total incluyendo el existentes en el Hospital

suyo

1.1. Nombre del responsable

. Nombre y dos apellidos
de la Unidad y P
1.2. Correo electronico de Direccidn de correo
contacto electrénico

1.3. Denominacién Instituto o Area de
institucional del servicio o Gestion Clinica
unidad Servicio

1.4. Poblacion del ambito de
influencia del Servicio/Unidad
de Medicina Interna

Indique, por favor, la opcién que mejor se ajuste a su
situacion.

Se refiere al nUmero de habitantes adscritos al area de

o :
influencia directa del hospital ARCTE S

Incluya, en su caso, a eventuales e interinos que estén
desempefando su actividad en el servicio [ unidad. No
incluya residentes, asistentes voluntarios, becarios, etc.
1.5. NUmero de Internistas Utilice, en caso necesario, equivalentes a tiempo
completo (ETC). Si por ejemplo, una plantilla de 12
médicos ha tenido un refuerzo de 1 médico durante 6
meses se calculara como 12 + 0,5 = 12,5 médicos.

o
©
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=
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1.5.1. NUmero de Médicos
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1.5.2. NUmero de Jefes de
seccion

1.6. Especialidades médicas
integradas en el Servicio de
Mi:

1.6.1. Alergologia Si si especifique nUmero de alergdlogos
1.6.2.Cardiologia Si si especifique nUmero de cardidlogos
ERERDLELCLIERIN Si si especifique nUmero de dermatdlogos

1.6.4. Aparato Digestivo Si si especifique nUmero de especialistas en a. digestivo

1.6.5. Endocrlnologla Si si especifique nUmero de endocrinélogos

Implica dependencia jerarquica y funcional del Servicio
de Medicina Interna.

1. 6 6.Geriatria Si si especifique nUmero de geriatras

BRSO ALCEILICETERIN Si si especifique el nUmero de hematologos
1.6.7. Nefrologla Si si especifique nUmero de nefrologos

1.6.8. Neumologla Si si especifique nUmero de neumologos

1.6.9. Neurologia Si si especifique nUmero de neurdlogos

1.6.10. Oncologia Médica Si si especifique nUmero de oncélogos médicos

1.6.11. Reumatologia Si si especifique nUmero de reumatologos

1.7. ;Depende el Servicio de
Urgencias del hospital de
Medicina Interna?

1.7.1. Si1.6. essi: N° de
médicos (en ETC) adscritos al
Servicio de Urgencias

Unidad de Corta Estancia?

2.1.1. Si 2.1. es Si, ;Depende

de Medicina Interna?

2.2. ;El Hospital tiene un

hospital de media estancia

asignado?
Estimar el nUmero de locales como "equivalentes a

Ml tiene asignados 2 locales de consulta todos los dias
2.3. N° de locales de consulta

eeligieesalil consignara 2,6 (2+(3/5)). No incluir locales de consulta

que estén dedicados a especialidades integradas en el
Servicio o Unidad

Contestar si si el serviciofunidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad

Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad

Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad

2.3.1. Consulta monografica
de VIH?

2.3.2. Consulta monografica
de Infecciosas?
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2.3.3. Consulta monografica
de riesgo cardiovascular?

tiempo completo". Si, por ejemplo, el Servicio/Unidad de

de la semana y uno mas los lunes, miércoles y viernes se

No de alergdlogos / No
Ne° de cardidlogos / No
N° de dermatdlogos / No
No de especialistas en a.
digestivo / No

No de endocrindlogos / No
No de geriatras / No

N° de hematologos / No
Neo de nefrélogos / No

N° de neumologos / No
Ne° de neurdlogos / No
Ne° de oncdlogos médicos

/ No

N° de reumatologos / No
Si/No

Ne° de médicos del
Servicio de Medicina

Interna adscritos al
Servicio de Urgencias

Si/No

Si/No

Si/No

Ne° de locales de consulta
de Ml

Si/No

Si/No

Si/No
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2.3.4. Consulta monografica
de diagnéstico rapido?

2.3.5. Consulta monografica
de pluripatologia?

2.3.6. Consulta monografica
de genética?

2.3.7. Consulta monografica
de enfermedad
tromboemboalica?

2.3.8. Consulta monografica
de colagenosis/inmunologia?

2.3.9. Consulta monografica
de insuficiencia cardiaca?

2.3.10. Otras (especificar)

2.4. ;Cuenta el Hospital con
un Hospital de Dia Médico?

2.5. ;Ha desarrollado el
Servicio [ Unidad un
programa de atencion a

pacientes cronicos complejos
rd

2.5.1. Si 2.5. es Si. N° de
habitantes comprendidos en
el ambito de influencia del
programa de pacientes
crénicos complejos

2.5.2. N° de camas de
hospitalizacion convencional
asignadas al programa de
pacientes cronicos complejos

2.5.3. N° de puestos de HdD
d

LT HEN LN (4l al programa de pacientes cronicos complejos, ponga: o

Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado
una de estas consultas monograficas, manteniendo su
actividad con regularidad

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Especificar

Si/No

Se considera que ha desarrollado un programa de
atencion a pacientes cronicos
complejos/pluripatoldgicos si cumple con los siguientes
requisitos:

1. La vinculacion entre el/los médicos de la unidad y los
médicos del nivel de atencion primaria para la atencion
sistematica a los pacientes pluripatoldgicos / cronicos
complejos.

2. La disponibilidad, por parte del Servicio, de un amplio
abanico de modalidades asistenciales que permitan
garantizar la atencion a los pacientes cronicos complejos
o pluripatolégicos en el momento y lugar mas adecuado.
Unidad de pacientes Pluripatoldgicos. Estandares 'y
Recomendaciones

Estimacion de la poblacion cubierta por el programa de
pacientes cronicos complejos. Por ejemplo: si el servicio,
ha desarrollado el programa con dos médicos de un
equipo de atencion primaria que tienen una poblacion
asignada de 2.500 ciudadanos; con otros tres médicos de
otro equipo que tienen, cada uno 2.000 ciudadanos
asignados y con otro médico de atencion primaria que
tiene asignados 1.750, el n° de habitantes comprendidos
en el dmbito de influencia del programa sera:
(2*2.500)+(3*%2.000)+1.750 = 12.750 habitrantes.

Si/No

No de habitantes en el
ambito de influencia del
programa de atencién a
pacientes cronicos
complejos.

N° de camas dedicadas al
programa de pacientes
cronicos complejos

Si no tiene camas especificamente dedicadas a
pacientes crénicos complejos: o

Si no tiene puestos de HdD especificamente dedicados ~ N° de puestos de HdD

dedicados al programa de
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complejos pacientes cronicos
complejos

2.5.4. N° de médicos N° de médicos asignados
asigandos al programa de a programas de pacientes
pacientes cronicos complejos cronicos complejos

2.6. Relacion con atencion

primaria. Tenga o no

desarrolado un programa de

atencion a pacientes crdonicos

complejos / pacientes Si/No
pluripatoldgicos, ;Tiene algun

método de relacion con

atencion primaria distinto del

parte interconsulta?

2.6.1. Correo electronico Si/No

Utilice, en caso necesario, equivalentes a tiempo
completo (ETC).

2.6.2. Teléfono movil Si/No
2.6.3. Desplazamiento al Si/No
centro de salud

2.6.4. Videoconferencia Si/No

Implica la asignacion de recursos de forma
permanente y progranada a esta actividad y la
asistencia compartida del paciente en sala con otro
servicio o unidad

2.7. (Ml realiza Interconsulta
a otros servicios
hospitalarios?

Si/No

2.7.1.Si2.7. es Si. N° de

médicos asignados a la Estimar el numero de médicos en "equivalentes a
[ T S IERTEC [T ERIEEN tiempo completo”

a tiempo completo

2.7.2. Si 2.7. es si, sefale con

qué servicios se realiza una Si/No
asistencia compartida

Angiologia y Cirugia Vascular Si/No
Cirugia Cardiovascular Si/No

C|rug|a. General y del Aparato Si/No
Digestivo

Ne de médicos asignados
alaunidad de
interconsulta

Si/No
;:’:g:::;::tlca, Estéticay Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

Otras (especificar) Si/No
2.8. Unidad hospitalaria de Organizacion de profesionales sanitarios, que ofrece
(TEL IR EW (VO DN atencion  multidisciplinaria de cuidados paliativos Si/No
agudos en el Hospital mediante diferentes modalidades de asistencia gque
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incluyen necesariamente la hospitalizacion en camas
especificas, y que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, que garantizan las
condiciones adecuadas de calidad, seguridad vy
eficiencia, para realizar esta actividad (Unidad de
Cuidados Paliativos. Estandares y Recomendaciones)

2.8.1. ;La UCP esta asignada

aMi? SAJRE

2.8.2. N° de camas en la UCP
(solo si 2.8.1. es si)

N° de camas en UCP

Hospitalizacion a domicilio (HaD)

Modalidad asistencial capaz de realizar en el domicilio
2.9. Hospitalizacion a procedimientos diagndsticos, terapéuticos y cuidados Si/No
Domicilio en el Hospital similares a los dispensados en el hospital y por un plazo

limitado de tiempo. (Unidad de Pacientes

Pluripatoldgicos. Estandares y Recomendaciones)
2.9.1. ;La Hospitalizacion a Si/No

Domicilio esta asignada a MI?

Contabilicense exclusivamente los puestos de guardia

del area médica, excluyendo los de especialidad (si estan

de guardia de presencia fisica un internista y un

cardiologo y el cardidlogo atiende exclusivamente a los N de puestos de guardia
pacientes cardioldgicos se debe contestar: 1. Si, por el de MI
contrario, el cardidlogo atiende a todos los pacientes, se

contabilizard como 2. No incluir los profesionales

dedicados al servicio de urgencias

211 Personal deenfermeria | . [ |

2.11.1. Ratio pacientes Contabilicense  exclusivamente  las  enfermeras

ingresados atendidos por el (Licenciadas o Diplomadas Universitarias en Enfermeria) N° de pacientes por
S NG R LG ERGIEGEVAN incluyendo, en su caso, supervisoras, debiéndose enfermera, turno de
enfermera en turno de expresar como n° de pacientes por cada enfermera (por maifiana, dia laborable
manana, dia laborable ejemplo 8:1)

2.11.2. Ratio pacientes

ingresados atendidos por el No de pacientes por
Servicio de Medicna Interna / enfermera, turno de
enfermera en turno de tarde, tarde, dia laborable
dia laborable

2.11.3. Ratio pacientes

ingresados atendidos por el No de pacientes por
Servicio de Medicna Interna / enfermera, turno de
enfermera en turno de noche, noche, dia laborable
dia laborable

2.11.4. Ratio pacientes
ingresados atendidos por el
Servicio de Medicna Interna /
enfermera en turno de
maiana, dia festivo

2.11.5. Ratio pacientes
ingresados atendidos por el
Servicio de Medicna Interna /
enfermera en turno de tarde,
dia festivo

2.11.6. Ratio pacientes Ne° de pacientes por

2.10. N° de puestos de
guardia de presencia fisica de
Medicina Interna

N° de pacientes por
enfermera, turno de
manana, fines de semana
y festivos

Ne° de pacientes por
enfermera, turno de
tarde, fines de semanay
festivos
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ingresados atendidos por el
Servicio de Medicna Interna /

enfermera en turno de noche,
dia festivo

2.11.7. N° de enfermeras
gestoras de casos / de enlace

sociales y la continuidad de cuidados.

3.1. Numero de altas/afio

(hospitalizacion

convencional)

3.2. Estancia media

(hospitalizacién

convencional)

Sdlo para las unidades que tienen camas de UCP
asignadas. Indique el dato correspondiente al ejercicio
de 2016.

Sélo para las unidades que tienen camas de UCP
asignadas. Indique el dato correspondiente al ejercicio
de 2016.

N° de pacientes tratados mediante la modalidad
asistencial de hospitalizacion a domicilio en 2016

3.3. NUmero de altas/afio
(UCP)

3.4. Estancia media (UCP)

3.5. N° de pacientes en
Hospitalizacion a Domicilio
3.6. N° de interconsultas
hospitalarias

3.6.1. N° de visitas promedio
hasta la resolucion de la
interconsulta

Ne de interconsultas hospitalarias en 2016

3. Actividad

Ne de consultas realizadas exclusivamente por médicos
internistas. Incluye las consultas de "alta resolucion".
Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2016.

3.8. NUmero de consultas . . L
. - Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2016.
sucesivas/ano
. Consultas resueltas con atencion primaria mediante
3.9. Consultas no presenciales . e TR ot
correo electrdnico e Historia Clinica Electrdnica

3.7. Consultas primeras

3.10. NUmero de sesiones en

HdD los cuidados que precise para cada una de la sesiones.
Numero total de urgencias del hospital. Indique el

(hospital) dato correspondiente al ejercicio de 2016.

4.1. ;El hospital dispone de

Historia Clinica Electrdnica

(HCE)?

4.1.1. En caso afirmativo,

¢puede compartir la historia

electrdnica con atencion

primaria?

4.1.2. En caso de que se

comparta la HC con atencion

primaria. ;Se trata de una

sola HCE que se puede

consultar y tanto los

c
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Enfermera gestora de casos | Enfermera comunitaria de
enlace: enfermera con elevado conocimiento clinico y
capacidad organizativa sobre el conjunto del proceso
asistencial de una patologia/s especifica/s, que facilita la
coordinacion de los recursos sanitarios, sociosanitarios y

NUmero de contactos que los pacientes de Medicina
Interna hayan tenido en el HdD, independientemente de

enfermera, turno de
noche, dia fines de
semana y festivos

Ne° de enfermeras
gestoras de casos

No de altas en camas de
hospitalizacion
convencional

Expresado en dias y con
un decimal (por ejemplo:
5,4 dias)

Ne° de altas en camas de
hospitalizacion UCP

Expresado en dias y con
un decimal (por ejemplo:
12,5 dias)

N° de pacientes

Ne° de interconsultas
(partes)

Ne° de interconsultas
promedio por parte
interconsulta

N° de consultas primeras
Ne° de consultas sucesivas

Ne de consultas no
presenciales

Ne° de sesiones

Ne° de urgencias

Si/No

Si/No

Si/No
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5. Investigacion

poresional del hospital como
los de atencion primaria

utilizan el mismo soporte?

5.1. N° de profesionales que,

dependiendo del Servicio de

VG ITEER I GERS N EGITERRN Incluir todos los profesionales en Equivalentes a Tiempo
ainvestigacion en Completo
equivalentes a tiempo

completo

5.2. ¢Esta integrada la unidad

en alguna estructura

organizativa estable (RETIC o Si/No
CIBER) promovida por el
Instituto Carlos I11?

5.3. Proyectos de
investigacion de
convocatorias publicas
competitivas nacionales o
internacionales (con al menos
un miembro del
serviciofunidad como
investigador)

5.4. Proyectos de
investigacion de
convocatorias privadas
competitivas nacionales o
internacionales, con al menos
un miembro del
serviciofunidad como
investigador

5.5. Ensayos clinicos (EE.CC.)
en los que participa al menos
un miembro del servicio /
unidad

5.6. N° de estudios no
incluidos en ensayos clinicos,
que hayan sido autorizados Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2016. Ne de otros estudios
por el Comité de ética del

hospital

5.7- ¢En cuantas publicaciones

en revistas con factor de

[ sE{ N L@ S9N ERCEgdld[ £l [OBN Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2016. N° de publicaciones
al menos un miembro del

servicio [ unidad?

. 3 (sumatorio) factor de impacto de todos los Factor de impacto
5.8. Factor de impacto total ( . ) P P
trabajos publicados en 2016 total

5.7. ¢Algun miembro del

servicio ha registrado una

patente o similar, ha

realizado algun acuerdo de Si/No

Ne de investigadores a
tiempo completo

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2016. N° de ensayos

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2016. N° de ensayos

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2016. N° de ensayos

transferencia de los
resultados de la investigacion
o ha creado alguna empresa
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(spin-off) para comercializar
los resultados de la
investigacion?

6.1. ;La unidad esta
acreditada para la formacion Si/No
MIR en MI?

6.2. N° de profesores
universitarios (titulares y
asociados) en el servicio

asociados universitarios asociados
i R it
titulares universitarios titulares

Ne de profesores

6.2.3. N° de catedraticos universitarios
catedraticos

Ne de profesores
universitarios

Reuniones periddicas del equipo del Servicio/Unidad,
incluyendo a la enfermeria y, en su caso, trabadores
sociales, para analizar los procesos de atencidn, gestion
de pacientes, aspectos de calidad, etc.

Reuniones periddicas del equipo del Servicio/Unidad,
para analizar con un enfoque sistematico, los incidentes
de seguridad que hayan ocurrido en la unidad v, Si/No
especialmente, para establecer las medidas de

prevencion pertinentes.

7-1. ¢Existen reuniones
multidisciplanres del equipo
asistencial?

Si/No

7-2. ;Se ha constituido y esta
en funcionamiento la
Comision de Seguridad del
Paciente en el hospital?

7-2.1. Si 7.2. es Si, ¢participa
la Unidad de Medicina Interna
en la Comision de Seguridad
del Paciente?

7-3. ¢(Celebra el Servicio /
Unidad Sesiones Clinicas?
7-4. Gestion por procesos

7-4.1. ;El Servicio / Uniddad
de MI ha elaborado su Mapa
de Procesos?

0000000000000
7-4.2. ¢Se ha implantado una
gestion por procesos, para
aquellos procesos mas
relevantes que atiende la
unidad?

Se considera que el Servicio/Unidad gestiona de forma
sistematica un proceso si cumple con los siguientes
requisitos:

1. Esta definido el proceso, entrada y salida. N° de procesos
2. Existe un gestor del proceso

3. Se concretan las actuaciones de los diferentes agentes

que intervienen en el mismo

7-4.3. N° de procesos
elaborados por la unidad
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4. El proceso esta diagramado

5. Todos los agentes que intervienen en el proceso lo
conocen y aplican

7-5. Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar

Si/No
para

El modelo de asistencia conjunta, entre atencion
7.5.1. Plan de asistencia primaria y la UPP, del PP es denominado plan de
conjunta con atencion asistencia continuada. Si/No

primaria Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos. Estandares y

recomendaciones

- . Elaborado en colaboracion -si hay- la unidad/servicio de ,
7-5.2. Insuficiencia cardiaca . , Si/No
cardiologia
Otras patoloaias Elaborado en colaboracion -si hay- de otras unidades Si/No
7:53- P 9 implicadas en el manejo de la enfermedad
7.6. ¢Se realiza un pase de Requiere el pase de visita conjunta de, al menos, médico
visita (en planta) y enfermera responsables de las camas de Si/No
multidiscicplinar? hospitalizacion convencional

7.7- ¢Se ha elaborado y aplica

un proceso / protocolo de

atencion basado en la Guia Requiere la existencia de un documento (puede ser en

NICE "Acutely ill adults in formato electronico) de adaptacion de la via clinica a las Si/No

hospital: recognising and circunstancias especificas de la UMl y el hospital
responding to deterioration.

Clinical guideline [CG50]"?
. Unidad de Enfermeria en Hospitalizacion Polivalente de Si/No
el ingreso del paciente? Agudos. Estandares y recomendaciones.
Abreviaturas: MI: Medicina Interna; HdD: Hospital de Dia; UCP: Unidad de Cuidados Paliativos; HaD: Hospitalizacion a

Domicilio; UCA: Unidad de Continuidad Asistencial; UPP: Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos; GPC: Guia/s de Practica
Clinica
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Anexo 3. Indicadores obtenidos de la
explotacion de la base de datos del
CMBD

Anexo 3. Tabla 1. Comparacién de indicadores del Cuadro de Mandos. Benchmarking entre
unidades (CMBD)

Metodologia

Hospitalizacion convencional

Ne° Altas
Estancia Media
IEMA

Auste por | Charson

[0 [TLIET [T E s [ LR e Ta £ [T EL NN IR @G 10 GITEM  Ajuste por | Charlson (A diferencia del indice compuesto de
hemorragia digestiva, ictus e IAM (TMER) la AHRQ no se incluye la fractura de cadera)

TBM Insuficiencia Cardiaca (IC)

0IEEE NG (N [ ] [ E Yo o T T (@RS ET G ET P L[ ERN [T (e[l Ajuste  especifico (Metodologia Centers of Medicare &
(TMER) Medicaid Services -CMS-)

Reingresos por IC a los 30 dias

Reingresos por IC a los 30 dias (TRER) Ajuste por CMS

Mortalidad por neumonia

Tasa de mortalidad por neumonia estandarizada por
riesgo

Reingresos por neunmonia a los 30 dias

Tasa de reingresos a los 30 dias por neumonia
estandarizados por riesgo

Mortalidad por EPOC

Tasa de n.10rtaI|dad.por EPOC Ajuste por CMS
estandarizada por riesgo

Ajuste por CMS

Ajuste por CMS

Reingresos por EPOC a los 30 dias

Tasa de reingresos por EPOC estandarizada por riesgo Ajuste por CMS

El numerador incluye todas aquellas altas en las que consta,
en cualquier posicion de diagnostico secundario, el cddigo
707.0 de la clasificacion CIE-g MC.

Exclusiones: Altas con dias de estancia inferior o igual a 4.
Ulcera de decubito como diagndstico principal Altas de
categoria diagndstica mayor (CDM) g (piel y tejido
subcutaneo), 14 (Embarazo, parto y puerperio), pacientes
con diagnosticos de hemiplejia y paraplejia, espina bifida o
dafio cerebral por anoxia (definicion de la Agency for
Healthcare Research and Quality)

Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria
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Anexo 4. Indicadores agregados de
esfructura, organizacion y
funcionamiento de las UM

Anexo 4. Tabla 1. Indicadores de estructura, organizacién y funcionamiento de las UMI

—— L L L

Camas Instaladas

Poblacion del ambito de
influencia del Servicio/Unidad
de Medicina Interna

NUmero de internistas

Internistas por 100.000
Habitantes

Especialidades médicas
integradas en el Servicio de Ml:

Alergologia
Cardiologia
Dermatologia
Aparato Digestivo
Endocrinologia
Geriatria
Hematologia
Nefrologia
Neumologia
Neurologia
Oncologia Médica
Reumatologia

¢El Hospital tiene una Unidad de
Corta Estancia?

;Depende de Medicina Interna?

¢El Hospital tiene un hospital de
media estancia asignado?

Ne° de locales de consulta
asignados a Ml

¢Consulta monografica de VIH?

¢Consulta monografica de
Infecciosas?

231.638

14,6

77

22%
22%
13%
24%
28%
18%
8%

10%
28%
26%
13%
24%

31%
15%

22%

5,0
60%

55%

1.395

194.430 139.875 35.000 650.000
12,0 8,7 4,0 48,0
71 34 L4 22,9
4,0 3,9 0,4 18,0
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¢Consulta monografica de
riesgo cardiovascular?

¢Consulta monografica de
diagnostico rapido?

¢Consulta monografica de
pluripatologia?

¢Consulta monografica de
genética?

¢Consulta monografica de
enfermedad tromboembdlica?

¢Consulta monografica de
colagenosis/inmunologia?

¢Consulta monografica de
insuficiencia cardiaca?

¢Cuenta el Hospital con un
Hospital de Dia Médico?

¢Ha desarrollado el Servicio /
Unidad un programa de
atencion a pacientes cronicos
complejos?

Ne de habitantes comprendidos
en el dmbito de influencia del
programa de pacientes crdonicos
complejos

N° de camas de hospitalizacion
convencional asignadas al
programa de pacientes cronicos
complejos

Ne de puestos de HdD
dedicados a pacientes cronico
complejos

Ne de médicos asignados al
programa de pacientes cronicos
complejos

Relacion con atencion primaria.
Tenga o no desarrolado un
programa de atencion a
pacientes cronicos complejos /
pacientes pluripatoldgicos,
¢Tiene algun método de relacion
con atencion primaria distinto
del parte interconsulta?

Correo electronico

Teléfono movil

53%

46%

35%

5%

48%

44%

38%

86%

54%

154.733

13,1

2,6

3,5

74%

66%
69%

130.000

0,0

2,0

2,0

130.631

2445

3.7

52

400

0,0

0,0

0,0

535.200

129,0

17,0

37,0
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Desplazamiento al centro de
salud

Videoconferencia

¢Mlrealiza Interconsulta a otros
servicios hospitalarios?

N° de médicos asignados a la
interconsulta en equivalentes a
tiempo completo

Servicios se realiza una
asistencia compartida

Angiologia y Cirugia Vascular
Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato
Digestivo

Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Ortopédica y
Traumatologia

Cirugia Plastica, Estéticay
Reparadora

Cirugia Toracica
Neurocirugia

Obstétrico y Ginecoldgico
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Psiquiatria

Urologia

Unidad hospitalaria de cuidados
paliativos (UCP) de agudos en el
Hospital

¢La UCP estd asignada a MI?
No de camas en la UCP

Hospitalizacion a Domicilio en el
Hospital

¢;La Hospitalizacion a Domicilio
esta asignada a MI?
No de puestos de guardia de

presencia fisica de Medicina
Interna

48%
11%

94%

1,6

30%

10%
58%
15%

77%

16%
13%
23%
42%
37%
43%
35%
53%

51%

21%

8,8

47%

18%

1,8

1,0 1,7 0,0 15,0
8[ 5 SI 0 2[ 0 19l0
1,0 1,8 0,0 19,0
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Ratio pacientes ingresados
atendidos por el Servicio de

Medicina Interna / enfermera en 9,6 10,0 21 50 50
turno de manana, dia laborable

Ratio pacientes ingresados

atendidos por el Servicio de 126 120 o b o
Medicina Interna / enfermera en ! ! 35 S 32
turno de tarde, dia laborable

Ratio pacientes ingresados

atendidos por el Servicio de 166 1c 0 o o o
Medicina Interna / enfermera en S S b f 32
turno de noche, dia laborable

Ratio pacientes ingresados

atendidos por el Servicio de 1 10 o o
Medicina Interna / enfermera en 17 ! 34 5 32
turno de manana, dia festivo

Ratio pacientes ingresados

atendidos por el Servicio de . 120 o b0
Medicina Interna / enfermera en 35 3 37 5 32
turno de tarde, dia festivo

Ratio pacientes ingresados

atendidos por el Servicio de S 1c0 o o b0
Medicina Interna [ enfermera en 57 S o f 32
turno de noche, dia festivo

Ne de enfermeras gestoras de ] 1o S 00 8o
casos / de enlace 4 ! 15 ! !
NUmero de altas/afo

(hospitalizacion convencional) 3213 gt el e 13777
Estancia media (hospitalizacion 81 - 20
convencional) ! 719 ! 43 vk
Altas Ml [/ Afo 240 220 106 25 713
NuUmero de altas/afio (UCP) 457 287 644 43 3.333
Estancia media (UCP) 11,1 10,0 5,7 5,3 32,3
N° de pacientes en . 601 . 2210
Hospitalizacion a Domicilio 57 437 3
Ne de interconsultas

hospitalarias 1.021 567 1.386 2 9.084
Ne° de visitas promedio hasta la N o . 10 J
resolucion de la interconsulta ! 3 '3 ! 7
Consultas primeras 2.828 1.780 3.859 227 31.856
Numero de consultas 185 6.0 1o
sucesivas/afio 7 5.379 -037 343 34.125
Sucesivas : Primera 3,3 3,0 1,9 0,0 11,1
Consultas no presenciales 503 193 738 5 3.900
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NUmero de sesiones en HdD

N° de urgencias adultos
(hospital)

¢El hospital dispone de Historia
Clinica Electronica (HCE)?

En caso afirmativo, ;puede
compartir la historia electronica
con atencion primaria?

En caso de que se comparta la
HC con atencidn primaria. ;Se
trata de una sola HCE que se
puede consultar y tanto los
profesionales del hospital como
los de atencion primaria utilizan
el mismo soporte?

Ne de profesionales que,
dependiendo del Servicio de
Medicina Interna, se dedican a
investigacion en equivalentes a
tiempo completo

¢Esta integrada la unidad en
alguna estructura organizativa
estable (RETIC o CIBER)
promovida por el Instituto
Carlos I1I?

Proyectos de investigacion de
convocatorias publicas
competitivas nacionales o
internacionales (con al menos
un miembro del servicio/unidad
como investigador)

Proyectos de investigacion de
convocatorias privadas
competitivas nacionales o
internacionales, con al menos un
miembro del servicio/unidad
como investigador

Proyectos de investigacion en
convocatorias publicas

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los
que participa al menos un
miembro del servicio / unidad

Ne de estudios no incluidos en
ensayos clinicos, que hayan sido
autorizados por el Comité de
ética del hospital

2.230 4.211
77.023 65.988 59.889
85%

70%

24%

0,6 0,0 1,3
18%

1l5 1lo 1l9

113 OIS 2l1

2,3 1,0 33

35 2,0 56

33 2,0 4,3

140

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

19.980

320.208

9,0

8,0

14,0

20,0

39,0

33,0
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¢En cuantas publicaciones en
revistas con factor de impacto
(JCR) ha participado al menos un
miembro del servicio / unidad?

Factor de impacto total

¢Algin miembro del servicio ha
registrado una patente o similar,
ha realizado algun acuerdo de
transferencia de los resultados
de la investigacion o ha creado
alguna empresa (spin-off) para
comercializar los resultados de
la investigacion?

¢La unidad esta acreditada para
la formacion MIR en MI?

Ne residentes 1er afo
Ne residentes 2° aio
No residentes 3er afo
Ne residentes 4° aho
NO residentes 5° afio

Ne de profesores universitarios
(titulares y asociados) en el
servicio

Ne profesores asociados
Ne de profesores titulares
No° de catedraticos

¢Existen reuniones
multidisciplinares del equipo
asistencial?

¢Participa la Unidad de Medicina
Interna en la Comision de
Seguridad del Paciente?

¢Se ha constituido y esta en
funcionamiento la Comision de
Seguridad del Paciente del
Servicio / Unidad?

¢;Celebra el Servicio / Unidad
Sesiones Clinicas?

Gestion por procesos

¢El Servicio / Unidad de Ml ha
elaborado su Mapa de Procesos?

13,4

42,9

6%

63%

3,5
0,6

83%

62%

54%

93%

39%

4,0

21,6

2,0
2,0
2,0
2,0

2,0

2,0
0,0

0,0

29,3

53,7

1,6
1,6
1,6
1,6

A
13

0,6

0,0

1,0

0,0
0,0
0,0
0,0

0,0

0,0
0,0

0,0

259,0

246,1

8,0
8,0
8,0
8,0

21,0

20,0
10,0

2,0
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¢Se haimplantado una gestion
por procesos, para aquellos
procesos mas relevantes que
atiende la unidad?

Ne° de procesos elaborados por
la unidad

Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar para

Plan de asistencia conjunta con
atencion primaria

Insuficiencia cardiaca

Otras patologias

¢Se realiza un pase de visita (en
planta) multidiscicplinar?

¢Se ha elaborado y aplica un

proceso [ protocolo de atencion
basado en la Guia NICE Acutely
ill adults in hospital: recognising

and responding to deterioration.

Clinical guideline [CG50]"?"

¢Se planifica el alta desde el
ingreso del paciente?

ABREVIATURAS

45%

3,8 3,0 3,5 0,0 16,0

35%

39%

56%

45%

35%

8%

60%

*  CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

*  lAM Infarto Agudo de Miocardio

*  IEMA indice de Estancia Media Ajustado a Complejidad

*  IPAMI indice de Productividad Asistencial de Medicina Interna

= Ml Medicina Interna

*  RAMER Razdn de mortalidad estandarizada por riesgo
= SNS Sistema Nacional de Salud
= UMI Unidades de Medicina Interna
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