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INTRODUCCION

El Informe RECALMIN es fruto del esfuerzo de los médicos internistas espanoles 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 2019 es el cuarto
informe RECALMIN que se presenta incorporando la encuesta a las UMI (datos de 2020y
de 2019 enrelacion con la actividad) y la explotacion de la base de datos del CMBD (Ultima

fuente disponible: 2019).

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

2 11

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 numerosos
documentos de estadndares 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,
organizacién y funcionamiento de las UMI, asi como de sus resultados en salud®™. En la

20,21

misma linea de profesionalismo y autorregulacion®>*, la SEMI ha elaborado unos
estandares de calidad para las UMI** y esta desarrollando un proceso de certificacion de las

UMI (proyecto SEMI-Excelente).

RECALMIN tiene como objetivos: 1. Elaborar un diagndstico de situacidon sobre la
asistencia en las unidades de Medicina Interna en Espaia 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

@ http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/EEyRR_org.htm
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datos de altas hospitalarias por parte del Ministerio de Sanidad, se esta investigando la
relacion entre estructura y recursos con los resultados en la atencion del paciente atendido
por Medicina Interna. Por otra parte, RECALMIN analiza, mediante una encuesta dirigida
a los responsables, los recursos, actividad y calidad de las unidades asistenciales de

Medicina Interna.

Como se sefialaba informes previos de RECALMIN, a pesar de los logros alcanzados,
existen todavia importantes retos. Un reto es lograr que un mayor numero de las unidades
informen. 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.

AGRADECIMIENTOS

Al Ministerio de Sanidad las facilidades que ha prestado a la SMI para el desarrollo de
RECALMIN, y especialmente a la Direccion General de Salud Digital y Sistemas de

Informacion para el Sistema Nacional de Salud.

A los 100 responsables de servicios y/o unidades de Medicina Interna que han respondido

a la encuesta.
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RESUMEN EJECUTIVO

1. Sedispone de datos, completos o parciales, de 100 unidades que representan el
52% de las UMI del SNS en hospitales con 200 0 mas camas instaladas, con un

peso del 48% por ambito de influencia poblacional.

Estructura y procesos en las unidades de Medicina Interna

2. 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.

3.  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 cronico
complejo (36% de la poblacidn), en una situacion de estancamiento desde 2018.

= Insuficiente protocolizacién de procesos.

En sdlo el 36% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar, situacion
asimismo equiparable a la de 2018 (39%).

*  En sélo el 22% de las unidades se 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 (5,5:1, como promedio).
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El impacto de la pandemia en la actividad de los servicios y unidades de Medicina

Interna

4. La pandemia provocada por el SARS-CoV-2 ha inducido un muy relevante
cambio en la actividad de las UMI, que se ha traducido especialmente en un

notable aumento del uso de la teleconsulta.

5. Los cambios organizativos y de gestion de los hospitales del Sistema Nacional
de Salud inducidos por la pandemia es posible que sean coyunturales,
precisando el impulso de la SEMI y de los médicos internistas para alcanzar los

objetivos del hospital del futuro.

La explotacion de los datos del CMBD en Medicina Interna

6. La distribucion de las altas de las UMI en 2019 por diagnostico, edad y sexo,
muestra un ligero predominio de varones en las UMI, con una edad media de 73
anos, mientras que la edad media de las mujeres ingresadas en las UMI es
notablemente mas elevada (77 afos). La neumonia y “otros trastornos del
aparato urinario” son algo mas frecuentes que la insuficiencia cardiaca como
diagnosticos principales al alta. En los hombres, la EPOCy la neumonia son los
diagndsticos principales mas frecuentes, mientras que en las mujeres lo son la

neumonia y otros trastornos del aparato urinario.

/. La frecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad
poblacional. El 49% de las altas de las UMI corresponde a personas de 8o afnos o

mas.

8.  Existen notables desigualdades en resultados de la atencion hospitalaria de las
UMI entre Servicios de Salud de las Comunidades, observandose una elevada
variabilidad en todos los indicadores: tasas brutas y ajustadas de mortalidad

intrahospitalaria y de reingresos a los 30 dias, y estancia media. Las
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desigualdades encontradas entre Comunidades Autdnomas para el conjunto de
altas de Medicina Interna se repiten, siendo estadisticamente signficativas,
cuando se hace un analisis para determinados procesos (insuficiencia cardiaca,
neumonia, EPOC e ictus). Este hallazgo se repite en cada estudio RECAL y

deberia llevar a investigar con mayor profundidad sus causas.

Las diferencias son todavia mayores entre centros. En este analisis se ha
encontrado, como en otros estudios RECAL, una asociacion entre volumen de
altas de las UMI para cada condicion y mortalidad ajustada a riesgo para los tres

procesos estudiados: insuficiencia cardiaca, neumonia bacteriana e ictus.

Comparacion entre unidades

10.

11.

La tipologia de la unidad esta asociada a la poblacion del ambito de influencia
del hospital y al nUmero de ingresos. Sin embargo, contrastando centros de
menos o igual o mas de 5oo camas no se han hallado diferencias
estadisticamente significativas en relacion con la complejidad de los pacientes

atendidos, estancia media y tasas de reingreso (global).

Las unidades situadas en hospitales de volumen menor de 500 camas tienden a
tener indicadores de productividad (altas por médico internista, menor estancia
media) mejores que los hospitales de mayor volumen de actividad, no
habiéndose hallado diferencias estadisticamente significativas en relacion con

el IPAMI, existiendo asimismo notables variaciones dentro de cada grupo.
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1.

1.1.

EL PROYECTO RECALMIN. OBJETIVOS Y
METOLOGIA

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 UMl 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 espafolas, asi como a entidades multinacionales sobre los recursos y

actividad de las UMI en Espania.

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.

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
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clasificacion del MSSSI) que tienen 200 0 mas camas instaladas (Fuente: Catdlogo
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.

= El listado de las 100 UMI del SNS que han contestado a la encuesta en 2021 se

recoge en el Anexo 1.

El del CMBD_MI 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 2019.

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
organizativasy de gestion de la propia unidad. Esta definicion de unidad esta basada en un

concepto organizativo y de gestion, debiendo tener la unidad los siguientes atributos®3:

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).

* unsistema de informacion con indicadores de proceso y resultados.
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1.4. Metodologia

El presente estudio ha utilizado la siguiente metodologia:

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

Anadlisis 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 2020, aunque también se solicitaron datos de
actividad de 2019, para tratar de evaluar los cambios que la pandemia del SARS-CV-2
indujo en los servicios de Medicina Interna en 2020 en comparacion con 2019. El periodo

de recogida de la informacion se extendid desde el 15.04.21. al 31.10.21.

1.5.2. Depuracién/ 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, cuando ha sido posible, con el
respectivo responsable de la UMIL.
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 poblacién al hospital o

por unidad funcional.
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* 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
el ambito de la Comunidad Auténoma.

4. Para el 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 anénimos, 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 tamario del hospital* en <500y > 500 camas
instaladas. Los datos ofrecen unos referentes (promedio, mediana, DS) para la estructura,
organizaciony 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 100
unidades. Si se consideran los hospitales generales de agudos de 100 0 mas camas, las UMI
que estando ubicadas en estos centros representan el 52% sobre el total. 75 de las unidades
que respondieron a la encuesta corresponden a hospitales de 200 0 mas camas instaladas
(67% sobre el total del universo), 24 a unidades en hospitales con menos de 200 camas
instaladas y una en un centro privado. En relacion con la poblacidn, la poblacion
comprendida en las areas de salud de las unidades que contestaron la encuesta representa
el 48% cuando se mide en relacién con la poblacion total. El nUmero de unidades que

respondio a la encuesta fue inferior a los afios 2015 y 2017, lo que probablemente puede
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ser explicado porque a lo largo del periodo de recogida de respuestas en 2021 se mantuvo
la sobrecarga asistencial derivada de la pandemia del SARS-CV-2 en numerosas UMI. Otra
explicacion complementaria es que durante los pasados RECALMIN no hubiera feedback

con los responsables de las UMI, aparte de la devolucion de su benchmarking.

1.5.6. CMBD_MIN

Se dispone de una base de datos del CMBD 2005-2019 con 9.553.708 altas dadas por los
servicios de Medicina Interna. En el apartado 5 se sefialan los problemas con la base de
datos del CMBD a partir de 2016. En 2019, Ultimo afho disponible, los servicios de Medicina
Interna dieron 726,671 altas. Cuando se contrasta el nUmero de altas de hospitalizacion
dadas por las UMI en 2019 (encuesta) con las registradas en la base de datos del CMBD se
halla un elevado nivel de correlacidon entre ambas (r: 0,923; p<o,001) (figura 1.1.),
denotando una alta fiabilidad de las respuestas. Las altas contabilizadas en la encuesta
RECALMIN suponen el 43% de las altas dadas por los servicios de Medicina Interna en el

registro del CMBD.

Figura 1.1. Correlacién entre altas de la encuesta (2019) y del CMBD (2019)
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1.6. Metodologia estadistica
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Los métodos de ajuste de riesgo empleados por RECALMIN, mediante regresion logistica

multivariante, se basan en la metodologia desarrollada por los CMS252%27:2%

, adaptada a las
posibilidades que ofrece el CMBD_MIN. A diferencia de la metodologia de los CMS,
RECALMIN calcula la mortalidad intrahospitalaria en lugar de la mortalidad global a los 30
dias; los reingresos solamente se estiman para los que reingresan en UMI, al no ceder el MS la
base de datos completa. Los factores de riesgo y sus coeficientes que definitivamente entran

en los modelos de ajuste se derivan de los que resultan de la base CMBD_MIN.

Para discriminar entre hospitales de alto y bajo volumen (segun el niUmero de episodios
atendidos) se utilizo un algoritmo de agrupacion por conglomerados con k-medias a fin de
obtener la maxima densidad intragrupo y la minima densidad intergrupo. Para ello, el modelo
matematico usado se desarrollé con 2/3 del conjunto de datos y se valido con el 1/3 restante.
Para los datos que se presentan en los informes RECALMIN (general y benchmarking de las
unidades), las variables cualitativas se describen con su distribucion de frecuencias (nUmero
de casos y porcentaje) y las cuantitativas como media y desviacion estandar, y mediana y
rango intercuartilico. Para las variables cualitativas, la diferencia de proporciones se analiza
mediante la Chi-cuadrado; para comparar variables cuantitativas, se estudia la normalidad de
la distribucion y la homogeneidad de las varianzas y se utiliza el test de la t de Student y, en
su caso, el de U de Mann-Whitney, para comparaciones entre dos grupos y el analisis de la
varianza con la correccion de Bonferroni, el test de Kruskal-Wallis o el de la Mediana para
comparaciones de mas de 3 0 mas grupos. Las tendencias temporales se evaluan mediante

modelos de regresion de Poisson.

En todos los contrastes se rechaza la hipotesis nula con un error alfa menor de o,05. Los

analisis se han realizado con SPSS 21.0 y STATA (versiones 13 y 16).

1.7. Objetivos y Metodologia. Conclusiones

Se dispone de datos, completos o parciales, de 100 unidades que representan el 52% de
las UMI del SNS en hospitales con 200 0 mas camas instaladas, con un peso del 48% por
ambito de influencia poblacional.
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2. ENCUESTA RECALMIN. ESTRUCURA'Y
PROCESOS EN LAS UNIDADES DE MEDICINA
INTERNA

2.1. Una vision de conjunto

El Anexo 3 muestra las estadisticas agregadas de la muestra. Los datos ofrecen unos
referentes (promedio, mediana, desviacidn estandar -SD-) de la estructura, organizaciony
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 450 camas instaladas (mediana 400) y una poblaciéon promedio de
225.000 habitantes (mediana: 200.000) en el dmbito de influencia del hospital.
La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (87%) y no es
infrecuente que incorporen médicos de otras especialidades. Mas de un 30% de las
UMI que contestaron la encuesta incorporan cardidlogos, especialistas en aparato
digestivo, endocrinélogos, neumdlogos, neurélogos o reumatdlogos). Un 17% de
las UMl incorporaban geriatras.
64 (64%) de las UMI que respondieron a la encuesta estaban ubicadas en
hospitales de menos de oo camas instaladas y 36 (36%) en hospitales de 5oo o
mas camas instaladas. La distribucidn similar a la encontrada en las encuestas
previas.
* La mediana de internistas por unidad es de 18 (promedio: 19 £ 10). La tasa global
estimada es de 8 médicos internistas por 100.000 habitantes.
Las consultas monograficas mas frecuentes son las de VIH/SIDA (73%),
tromboembolismo venoso (71%), infecciosas (66%), factores de riesgo
cardiovascular (65%), insuficiencia cardiaca (60%), y
colagenosis/inmunodeficiencias (58%). Solo un 23% delas UMI contestaron que
tenian consulta de diagnostico rapido; mientras que un 49% tenia consulta

monografica de pacientes pluripatoldgicos.

@ Cifras redondeadas, para facilitar su lectura.
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Sélo un 28% de los hospitales tenian, en 2020, un hospital de media estancia
asignado. El 32% de los hospitales tenian una unidad de corta estancia, que
dependia en un 41% de la UMI.

El 72% de las UMl realizaban interconsulta con otros servicios hospitalarios™, con
una media de 1,7 médicos equivalentes a tiempo completo (mediana; promedio:
2+1,4) dedicados a esta actividad. En las UMI que contestaban tener interconsulta
los médicos internistas asignados representan un 10% del total de médicos
internistas de la unidad. Asistencia compartida con otros servicios era mas
frecuente en el caso de los Servicios de Traumatologia (67%), Cirugia General y
Digestivo (33%) y Angiologia y Cirugia Vascular (27%). En RECALMIN 2019 se
realizo un analisis especifico de la actividad de interconsulta/asistencia compartida
en las UMI.

El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que
han desarrollado este servicio, es de 1.200 (mediana: 700), con un promedio de 3,4
visitas por paciente, existiendo obviamente una notable variacion entre UMI, que
en gran medida depende del volumen asistencial del centro.

El promedio de consultas primeras es de 2.450 (mediana: 1.700; SD =+ 2.300), con
una relacidon sucesivas:primeras de 4,9 como promedio. La frecuentacion de
consultas primeras (incluye las de alta resolucion) fue en 2020 de 13 consultas de
Medicina Interna por mil habitantes.

El 64% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos®,
con un promedio de g camas, si bien en solamente en el 55% de los hospitales que
disponian de unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a Ml.
El 56% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacién a domicilio,
si bien en solamente en el 14% de los hospitales que disponian del servicio éste
estaba asignado a MI.

El nimero promedio de altas en 2020 fue de 3.900 * 3.400. La estancia media era
de 8 (SD *1,76 dias). El nUmero promedio de altas por médico internista y afo fue
de 200 (mediana: 200; SD +75).

El promedio de pacientes ingresados en la UMI por enfermera en turno de manana,
dia laborable, es de 10 (SD * 2). Con los datos de RECALMIN de 2015 se encontro
una asociacion entre este ratio ajustado por complejidad (Charlson) y resultados

(peores resultados cuanto mayor es el nimero de pacientes por enfermera en

RECALMIN 2021JlES,



turno de mafiana)®!. El promedio de enfermeras gestoras de casos en las UMI fue

de 1,8, pero con importantes variaciones (mediana: 2; SD +0,8).

El 75% de las UMI estaban acreditadas para docencia MIR, con una mediana de dos

residentes de cada afio de formacion.

El 43% de las UMI que respondieron la encuesta tenian profesores universitarios.

Sobre el total de médicos internistas, un 1% eran catedraticos, un 2% profesores

titulares y un 4% asociados.

El 62% de las UMI tenian proyectos de investigacion financiados mediante

convocatorias publicas, con una mediana de 2 proyectos por UMI, pero con

grandes variaciones (promedio: 4+t4). Existen asimismo importantes variaciones
en relacidn con otros indicadores de la actividad investigadora: ensayos clinicos

(75% de las UMI; promedio: 5 £5), publicaciones en revistas indexadas (76% de las

UMI; con una mediana de 12 publicaciones en el afio 2020 por UMI (promedio

17+20), con un factor impacto anual promedio de 47.

Como en las encuestas previas, a pesar de una tendencia a la mejora, existen

algunos datos, ademas de la muy importante variabilidad descrita, que alertan

sobre la necesidad de mejorar el modelo asistencial, asi como de introducir
mejoras en la organizacion y gestion de los hospitales y de las UMI:

* Un 64% de las unidades habia desarrollado un programa de atencidn
sistematica al paciente crénico complejo, lo que no supone un avance
significativo sobre 2019 (61%). La estimacion a partir de los datos de
RECALMIN para 2020 es que los programas de atencion sistematica al paciente
cronico complejo dan cobertura al 36% de la poblacidn; en la encuesta anterior
(2018) este estimacion se situaba en un 40%, por lo que se puede concluir que
no se estan produciendo avances en este sentido, manteniéndose la 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™. La situacion de pandemia puede explicar este estancamiento, pero
es un aspecto sobre el que es preciso poner atenciéon y mejorar.

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

|32

recomendaciones para las unidades de hospitalizacion convencional*s y los

estandares elaborados por la SEMI®3:
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v Insuficiente protocolizacion de procesos. Solamente el 50% de las UMI
menciona haber implantado una gestion por procesos para aquellos mas
frecuentes, siendo la insuficiencia cardiaca el proceso asistencial mas
frecuentemente protocolizado (73%).

v Solamente en el 36% de las unidades el pase de visita es
multidisciplinar®3+353%_No se pregunté en la encuesta si se pasaba visita los
fines de semana, siendo el ingreso de viernes a domingo un conocido factor
de riesgo®.

V" El 22% de las unidades ha implantado el proceso de hospitalizacion basado
en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising and responding to
deterioration”373%39,

v" Un 86% de las unidades responde que planifican el alta*® 444344

v" Muy elevada relacion consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en

los hospitales mas complejos (5,5:1, como promedio).

G’Transforming Medical-Surgical Care http://www.ihi.org/IHI/Topics/ReducingMortality/.
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2.2. 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 atencidn sistematica al paciente cronico
complejo (36% de la poblacion), en una situacion de estancamiento desde 2018.

= Insuficiente protocolizacion de procesos.

En sdlo el 36% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar, situacion
asimismo equiparable a la de 2018 (39%).

*  El sélo el 22% de las unidades se ha implantado un proceso de hospitalizacion
basado en la guia NICE “Acutely ill adults in hospital: recognising and responding
to deterioration”.

*  Muy elevada relacidn consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los

hospitales mas complejos (5,5:1, como promedio).
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3. EL IMPACTO DE LA PANDEMIA EN LA

ACTIVIDAD DE LOS SERVICIOS Y UNIDADES

DE MEDICINA INTERNA

RECALMIN 2021 ha incluido preguntas sobre la actividad asistencial de 2020, como Ultimo

ejercicio disponible, pero también de 2019, con el objeto de estimar el impacto que ha tenido

la pandemia del SARS-CoV-2019 en la actividad asistencia de las UMI. Los datos que se ofrecen

a continuacion muestran la tasa porcentual de cambio en la actividad y el contraste (t de

Student) en diversos ambitos de la actividad de las UMI entre 2019 y 2020. Solamente se han

tenido en cuenta, para cada actividad, a las UMI que cumplimentaron la informacion de

actividad en ambos periodos.

Tabla 3.1. Cambios en la actividad de las UMI entre 2020 y 2019

Actividad

Altas hospitalarias 92 3.579+2.271 3.886+2.2.349 9% 0,001
Estancia media 92 7,841,6 7,6121,5 -2% 0,023
Pacientes en
Hospitalizacion a 27 6851754 7501917 9% 0,270
Domicilio
Interconsultas

+ + -69
hospitalarias 79 1.16011.651 7501917 6% 0,195
z?aslones de Hospital de 52 1.847+2.185 1.52641.878 -17% <0,001
Consultas primeras 89 2.69712.541 2.47212.308 -8% 0,047
Consultas de alta

+ + -39

resolucién 43 95911.828 935+2.152 3% 0,828
Consultas sucesivas 87 8.34416.977 7.826%7.021 -6% 0,003
Teleconsulta pacientes 19 3921562 972+1.015 148% 0,010
Consulta telefonica en

+ + 9
tiempo real 22 404t502 1.809+2.067 348% 0,037
Consulta asincronica a

+ + 9
través de e-mail 12 159+200 2871288 81% 0,017
Teleconsulta con médicos , o1t 8ct % 0.00
de atencion primaria 3 517394 305+449 53 1007
Urgencias hospitalarias 74 | 100.385165.933 | 76.203+46.920 -24% <0,001
N: NUmero de unidades que se pudieron contrastar en cada modalidad de actividad; A:
incremento porcentual; P: test de la t de Student
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De las estimaciones obtenidas de la encuesta RECALMIN se puede deducir que la pandemia ha
inducido un muy relevante cambio en la actividad de las UMI, con las siguientes caracteristicas:
ad) Un incremento del numero de altas hospitalarias dadas por las UMI. Aunque la
tendencia interanual es al aumento del nUmero de altas dadas por Medicina Interna,
un 9% de incremento se situa muy por encima del aumento medio interanual en los
Ultimos 10 aios (1,8%), por lo que se debe deducir que es un efecto inducido de la
pandemia, que probablemente ha desplazado la actividad de otras especialidades
meédicas y quirurgicas. Este aumento de actividad se ha acompafnado de una ligera
reduccidn de la estancia media.
D) Una reduccion de la actividad ambulatoria presencial (hospital de dia, consultas
presenciales).
C) Un aumento muy notable numéricamente y estadisticamente significativo de la

actividad no presencial.

3.1. COVID-19 y el *hospital del futuro”

El analisis de los cambios inducidos por la pandemia en la actividad de las UMI y los datos
obtenidos de la encuesta RECALMIN referidos a 2020, no se puede concluir que la pandemia
haya impulsado a las UMI hacia las caracteristicas del “*hospital del futuro”**: no se ha avanzado
en la organizacion por procesos asistenciales (excepcion hecha de la asistencia a los pacientes
de COVID-19, de la que la encuesta RECALMIN carece de informacion suficiente); la intensidad
de cuidados probablemente sigue siendo la misma, con una ratio paciente/enfermera muy
elevada (promedio de 10); la disminucidn en la reduccion de la estancia sigue la tendencia de
los Ultimos 10 afios, si bien habra que analizarla en funcidn de la complejidad de los pacientes
atendidos; no parece haber habido un avance significativo en la asistencia conjunta entre
atencion primaria y las UMI en el manejo del paciente crénico complejo; y, como se vera mas
adelante, sigue existiendo una muy importante variabilidad entre UMI, hospitales y Servicios
de Salud en actividad, rendimiento y resultados en salud. Ciertamente, los datos de
comparacion de 2020 con 2019 muestran un importante avance de la telemedicina, con un
notable aumento de la actividad no presencial. Sin lugar a dudas, la pandemia del SARS-CoV-2
impulsé una adaptacion organizativa de los hospitales que Garcia-Alegria y Gdmez-Huelgas

concretaron en*®:
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=  Orientacidn completa a resultados asistenciales.

=  Protagonismo de los servicios clinicos.

=  Desdibujamiento de las especialidades y colaboracion multiprofesional.

=  Evaluacion integral del paciente, estratificacion del riego y de niveles de cuidados.

=  Flujo dindmico urgencias-hospitalizacion-UCl-seguimiento domiciliario.

=  Alejamiento de pacientes ambulatorios (consulta virtual o telefénica).

=  Innovacién tecnoldgica.

=  Entrega de medicacion a domicilio.

=  Fragilidad de los centros sociosanitarios.

=  Renovacion de los compromisos éticos y profesionales.

= Hospital «fluido» o «flexible» con adaptacion continua.

En muchos hospitales se organizo la asistencia a los pacientes con COVID-19 de la forma
descrita, pero cabe la duda razonable con los datos de la encuesta RECALMIN de que los
cambios identificados por Garcia-Alegria y Gdmez-Huelgas sean coyunturales -posiblemente
con la excepcion del impulso a la telemedicina-, por lo que la SEMI y los médicos internistas
deberan sequir impulsando los cambios necesarios en la organizacion de los hospitales para

alcanzar los objetivos del hospital del futuro.

3.2. Conclusiones

I.  La pandemia provocada por el SARS-CoV-2 ha inducido un muy relevante cambio en la
actividad de las UMI, que se ha traducido especialmente en un notable aumento del uso

de la teleconsulta.

2. Los cambios organizativos y de gestién de los hospitales del Sistema Nacional de Salud
inducidos por la pandemia es posible que sean coyunturales, precisando el impulso de la

SEMI y de los médicos internistas para alcanzar los objetivos del hospital del futuro.
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4. LA EXPLOTACION DE LOS DATOS DEL CMBD
EN MEDICINA INTERNA

El conjunto minimo basico de datos (CMBD_MI) incluye “todas” las altas dadas por los
servicios de Medicina Interna en los hospitales publicos generales (hospitales de la red de
utilizacion publica y/o administrados publicamente o con concierto sustitutorio). Los
diagndsticos y procedimientos son codificados, a partir del afio 2016, mediante la
Clasificacion Internacional de Enfermedades — décima revision — modificacion clinica (CIE-
10-MC) “. El cambio en el sistema de codificacién ha producido un quiebra en la tendencia
histdrica en el registro del CMBD (figura 4.1.), faltando hospitales completos y episodios

de alta en algunos hospitales .

Figura 4.1. Evolucién de altas dadas por las Unidades de Medicina Interna
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Se debe advertir de que las bases de datos del CMBD a partir de 2016 no
contienen todos los registros de las altas de todos los hospitales, faltando
registros de hospitales completos.

“ Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada
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4.1. Altas de UMI

La base de datos CMBD_MI 2019 contiene 696,789 episodios de alta de mayores de 17
afos®. En la tabla 4.1. se muestran los indicadores brutos de nimero de episodios, edad
media, estancia y tasa bruta de mortalidad de los 10 diagndsticos principales al alta mas
frecuentes de los servicios de Medicina Interna, que explican el 40% de las altas. La edad
media global es de 75,3 afios, con una estancia mediana de 6,0 dias y una tasa bruta de
mortalidad del 11%. Entre los 10 diagndsticos mas frecuentes figuran la sepsis y la
neumonitis debida a sdlidos y liquidos, con elevadas tasas de mortalidad (30% y 27%,
respectivamente), probablemente relacionadas con el envejecimiento, comorbilidad y

fragilidad de la poblacion atendida (Tabla 4.1)

Tabla 4.1. Altas de Medicina Interna. Diagndsticos principales mds frecuentes. 2019

. o o Edad

Diagnadsticos Episodios Media
Ja8 | Neumonia, microorganismo no especificado 42394 78.3 7.0 111
N39 | Otros trastornos del aparato urinario * 33902 80.3 6.0 6.8
Iso |Insuficiencia cardiaca 32134 82.5 7.0 13.1
Jag Ot’ra.s enfermedades pulmonares obstructivas 29500 179 6.0 6.5

cronicas

A41 | Otras sepsis 27932 78.7 8.0 30.1
Jg8 | Otros trastornos respiratorios 20143 80.8 6.0 9.1

Infeccion aguda del tracto respiratorio

122 inferior, no especificada 20105 812 6.0 8.4

Jg6 Insuficiencia respiratoria, no clasificada bajo 18072 79.3 70 19.2
otro concepto

J6g9 | Neumonitis debida a sélidos y liquidos 17233 82.5 7.0 27.6

163 | Infarto cerebral 12598 79.2 7.0 18.5
Resto 442776 73.5 7.0 10.2
Total 696789 75.3 6.0 11.1

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad*
Incluye Infeccion de tracto urinario, localizacion no especificada

) Se han concatenado episodios en los que para el mismo cédigo de identificacién personal la fecha de alta de un hospital coincide
con la de ingreso en otro.
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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 distribucion de las altas de Medicina Interna 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 afos).
A diferencia de la explotacion de los datos del CMBD de 2017, la neumonia y “otros
trastornos del aparato urinario” (incluye la infeccion urinaria de localizacion no
especificada) son algo mas frecuentes que la insuficiencia cardiaca como diagndsticos
principales al alta (tabla 4.2). En los hombres, la EPOC y la neumonia son los diagnosticos
principales mas frecuentes, mientras que en las mujeres lo son la neumonia y otros

trastornos del aparato urinario.

Tabla 4.2. Distribuciéon de altas por diagndstico, edad y sexo en UMI. 2019

Hombres Mujeres

Edad
Media

Diagndsticos Episodios EM TBM | Episodios I\I/EI::I?a EM TBM

Neumonia, microorganismo
no especificado
Otros trastornos del aparato

22799 76.6 | 7 | 10.9| 19595 80.3 | 7 | 11.4

14553 781 | 6 | 6.1 19349 82.0 | 6 | 7.4

urinario

Insuficiencia cardiaca 14589 80.4 | 7 | 12.3| 17545 84.2 | 7 | 13.7
Otras enfermedades

pulmonares obstructivas 23346 78.2 | 6 | 6.5 6154 761 | 6 | 5.3
cronicas

Otras sepsis 14747 77.2 | 8 |28.0| 13185 80.4 | 8 |32.5

Otros trastornos
respiratorios

Infeccidn aguda del tracto
respiratorio inferior, no 8402 788 | 6 | 8.9 11703 830 | 6 | 81
especificada

Insuficiencia respiratoria, no

8786 78.4 | 6 | 1012 11355 82.7 | 6 | 83

clasificada bajo otro 8050 76.7 | 7 | 19.7| 10022 813 | 7 | 18.8
concepto

yﬁ:[:gg;t's debida a sdlidos 8840 803 | 7 | 272 8393 849 | 7 | 281
Infarto cerebral 6076 757 | 7 | 14.4| 6522 82.6 | 7 | 223
Resto 224156 713 | 7 | 10.2| 218615 | 756 | 7 |10.2
Total 354344 | 73,3 | 6 | 10.9| 342438 | 77,4 |87 11,2

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad

RECALMIN 202124



La frecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional (figura
4.2.). El 49% de las altas corresponde a personas de mas de 8o afios. La presencia de los
grupos de edad cada vez mas avanzados en las UMI®* genera unos requerimientos
especificos (por ejemplo la atencidon 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 acompafan a la
hospitalizacion: alteracion del suefio, estrés, dolor, uso de sedantes, deterioro del estado

nutricional, disminucion del ejercicio.

Figura 4.2. Frecuentacion por grupos de edad
250
200
150

100

Frecuenctacion

50

18-44 45-64 65-74 75-79 80-84 85-90 90-94 >=95
Grupos de edad

e hombres e mujeres

En la tabla 4.3. se muestran los indicadores agregados de las altas dadas por las UMI,
comparando episodios de pacientes de 75 0 mas afos frente a los de menos de 75 afos.
Los episodios mas frecuentes en la poblacion general son los relacionados con las
enfermedades pulmonares (neumonia, EPOC,...) y la insuficiencia cardiaca, incluyendo la
enfermedad cardiaca hipertensiva. Como es esperable las tasas brutas de mortalidad y las
estancias hospitalarias son generalmente significativamente inferiores en los episodios de

la poblacion menor de 75 afios.
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Tabla 4.3. Distribucién de altas por diagndstico y grupo de edad (<75 anos y 275).
UMI. 2019

‘ Altas Estancia mediana ‘ TBM

codigo | Diagnostico Total <75 275 Total ﬁ\ﬁ ) Total\ﬁ 275 p

Neumonia,
J18 | microorganismo| 42.394 | 12.320 | 30.074 | 7 6 | 7 |<0.001| 11,1 | 4,5 | 13,8 |<0.001
no especificado

Otros
N39 |trastornos del 33.902 | 7.925 | 25.977 6 6 | 7 |<o0.001| 68 | 2,8 | 8,1 |<0.001
aparato urinario
Insuficiencia
cardiaca
Otras
enfermedades
J44 | pulmonares 29.500 | 10.064 | 19.436 6 6 | 7 |<0.0012| 6,2 | 3,1 | 7,8 |<0.001
obstructivas
crénicas
Ag4a | Otras sepsis 27.932 | 8.025 | 19.907 8 8 | 8 |<0.001| 30,1 |15,1|36,2|<0.001
Enfermedad
l11 | cardiaca 24.569 | 4.011 | 20.558 7 7 | 7 |<o0.001| 9,8 | 4,5 |10,9|<0.001
hispertensiva
Enfermedad
cardiaca y renal
cronica
hispertensiva
Otros

Jg8 |trastornos 20.143 | 4.421 | 15.722 6 6 | 6 |<0.001| 9,12 | 4,7 | 10,3 |<0.001
respiratorios
Infeccion aguda
del tracto
J22 | respiratorio 20.105 | 4.251 | 15.854 | 6 6 | 6 |<0.001| 8,4 | 4,4 | 95 |<0.001
inferior, no
especificada
Insuficiencia
respiratoria, no
clasificada bajo
otro concepto

32.134 | 5.664 | 26.470 7 7 | 7 |<0.001| 13,1 | 5,9 |14,6|<0.002

113 20.849 | 2.462 | 18.387 7 8 | 7 |<o0.001| 14,1 | 7,4 | 15,0 | <0.001

Jg6 18.072 | 4.970 | 13.102 7 7 | 7 |<o0.001| 19,2 |11,9|22,0|<0.001

resto | resto 427.189 | 185.885 | 241.304 | 7 6 | 7 |<0.001| 11,0 | 6,1 | 14,8 | <0.001

Total | Total 696.789 | 249.998 | 446.791| 7 6 | 7 11,6 | 6,1 | 14,7

En la tabla 4.4. se muestran los indicadores relativos a personas de 75 0 mas anos.
Puede observarse que en este grupo de edad el predominio corresponde a mujeres (55%).
En las mujeres mayores de 74 los diagndsticos mas frecuentes al alta son “otros trastornos

del aparato urinario”, la insuficiencia cardiaca y la neumonia. En hombres la EPOC v la
1
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neumonia son los diagndsticos principales al alta mas frecuentes seguido por la

insuficiencia cardiaca.

Tabla 4.4. Distribucion de altas por diagndstico, edad y sexo, personas mayores de
74 anos. UMI. 2019

Hombres Mujeres

Diagnosticos

Neumonia,
microorganismo no 15023 85.0 | 7 | 14.0| 15051 86.7 | 7 | 13.7
especificado
Insuficiencia cardiaca 11017 85.2 | 7 | 14.3| 15453 86.6 | 7 | 14.8

Otros trastornos del

aparato urinario 10044 848 17 |77 15933 863 |7 | 83

Otras sepsis 9756 84.7 | 8 |34.2| 10151 86.3 | 7 | 381

Otras enfermedades
pulmonares obstructivas 15869 837 | 6| 79 3567 848 | 7 | 7.4
cronicas

Infeccion aguda del
tracto respiratorio 6012 85.4 | 6 | 105 9842 86.9 | 7 | 8.9
inferior, no especificada

Otros trastornos

respiratorios 6223 85.1 | 6 |12.0 9497 86.8 | 7 | 9.2

Neumonitis debida a

sélidos y liquidos 6802 85.9 | 7 | 301 7398 88.0 | 7 | 29.5

Insuficiencia respiratoria,

no clasificada bajo otro 5177 84.2 | 7 | 231 7925 86.1 | 7 | 213
concepto

Infarto cerebral 3561 84.1 | 8 |20.4 5354 86.4 | 7 | 25.5
Resto 113687 83.8 | 7 | 13.8| 1243443 | 85.4 | 7 | 13.0
Total 203171 84.2 | 7 | 24.4| 243614 | 85.9 | 7 | 14.2

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad

4.2. Desigualdades territoriales

Como en los anteriores informes RECALMIN, la explotacion de la base de datos
CMBD_MIN 2019 muestra muy importantes variaciones entre Comunidades Auténomas.
En la tabla 4.5. se muestran los indicadores para el conjunto de altas de las UMI, por
Comunidades Auténomas. Puede observarse la elevada variabilidad en todos los
indicadores: tasas brutas y ajustadas de mortalidad intrahospitalaria y de reingresos a los

30 dias, y estancia media.
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Tabla 4.5. Indicadores hospitalarios agregados por Comunidades Auténomas. Altas
dadas por UMI

Frecuentacion I TBM RAMER Reingresos RARER*®
Charlson *

Andalucia 16,8 7,0 2,4 17,2 18,5 10,0 10,8
Aragon 18,7 7,0 2,1 9,7 9,7 9,9 10,6
Asturias 17,6 7,0 1,8 12,9 12,7 12,3 13,5
Baleares 14,7 7,0 2,2 8,4 9,4 8,7 9,2
Canarias 8,2 10,0 2,4 14,4 15,0 9,3 9,3
Cantabria 23,5 6,0 1,8 11,2 10,8 11,3 12,6
Cas'tilla Y 18,7 7,0 2,2 13,1 11,9 12,5 12,2
Ledn ! ! ! ! ! ! !
Castilla La
Mancha 18,2 7,0 2,0 11,4 12,1 10,9 11,6
Cataluia 13,7 6,0 2,2 8,3 8,8 7,9 8,6
Valenciana 19,4 5,0 2,0 10,1 11,6 9,8 11,5
Extremadura 25,2 7,0 2,0 11,8 12,7 12,5 14,4
Galicia 22,2 7,0 2,0 14,0 13,8 11,9 12,7
Madrid 19,6 6,0 2,2 9,4 9,4 11,1 10,5
Murcia 28,1 7,0 1,9 9,9 11,5 9,5 12,6
Navarra 15,3 7,0 1,1 12,7 15,6 6,9 11,2
Pais Vasco 17,8 6,0 1,8 11,2 11,4 9,2 10,2
Rioja 17,3 5,0 2,2 8,6 8,0 9,2 9,2
Ceuta 18,5 7,0 2,1 14,0 16,5 10,0 11,3
Melilla 34,4 8,0 2,2 13,7 18,1 10,3 12,6
p** <0,001 <0,001 | <0,001 |<0,001| <0,001 | <0,001 <0,001
Promedio** 18,5 6,7 2,01 11,4 11,9 10,2 11,2
Mediana** 18,2 7,0 2,00 11,2 11,6 9,9 11,2
DE** 4,6 1,1 0,29 2,4 2,7 1,6 1,6
Min** 8,2 5,0 1,13 8,3 8,0 6,9 8,6
Max** 28,1 10,0 2,40 17,2 18,5 12,5 14,4
Frecuentacion: por 1000 habitantes y ponderada por edad y sexo EM: Estancia media;
TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razdn Ajustada de Mortalidad Estandarizada por
Riesgo; RARER: Razon Ajustada de Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion
estandar; n.d.: no disponible
* Ajuste por indice de Charlson
** | as estadisticas globales no incluyen a Ceuta y Melilla

Las desigualdades encontradas entre Comunidades Autonomas para el conjunto de altas
de Medicina Interna se repiten cuando se hace un analisis para determinados procesos
(insuficiencia cardiaca, neumonia, EPOC e ictus, tablas 4.6.-4.9). Las diferencias entre
Comunidades Auténomas en relacion con la razones ajustadas de la mortalidad y de los

ingresos estandarizada por riesgo (RAMER) son estadisticamente significativas (p<o,001).
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Tabla 4.6. Indicadores hospitalarios para la insuficiencia cardiaca por Comunidades
Auténomas. Altas dadas por UMI. 2019

Frecuentacion TBM RAMER? Reingresos RARER*
Andalucia 25,8 8,0 17,1 17,8 15,1 16,0
Aragon 25,7 7,0 10,4 10,8 15,1 15,6
Asturias 25,0 7,0 13,4 13,0 17,3 17,5
Baleares 17,1 7,0 9,3 10,1 13,6 14,6
Canarias 13,7 9,0 12,3 12,5 14,5 15,3
Cantabria 30,7 6,0 14,7 14,6 17,4 18,2
Castillay Leon 28,4 7,0 13,0 11,6 17,2 17,2
Castilla La Mancha 21,1 7,0 13,5 13,9 14,6 15,5
Cataluiia 18,7 7,0 11,0 11,0 12,4 13,8
Valenciana 21,4 6,0 12,9 13,6 15,3 16,3
Extremadura 33,1 7,0 13,1 14,3 17,9 18,4
Galicia 31,6 7,0 12,8 12,7 17,4 18,1
Madrid 27,6 6,0 10,1 8,9 16,2 15,7
Murcia 30,1 7,0 11,4 13,0 14,5 15,8
Navarra 14,1 6,0 13,9 16,4 13,3 15,2
Pais Vasco 19,5 6,0 10,8 11,5 16,4 17,4
Rioja 36,2 5,0 10,8 10,6 14,9 15,7
Ceuta n.d n.d n.d n.d n.d n.d
Melilla 35,8 9,0 21,9 24,5 12,7 15,1
p** <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001
Promedio** 24,7 6,8 12,4 12,7 15,5 16,2
Mediana** 25,7 7,0 12,8 12,7 15,1 15,8
DE** 6,7 0,9 1,9 2,3 1,6 1,3
Min** 13,7 5,0 9,3 8,9 12,4 13,8
Max*#* 36,2 9,0 17,1 17,8 17,9 18,4
Frecuentacion: por 10.000 habitantes y ponderada por edad y sexo EM: Estancia media;
TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razdn Ajustada de Mortalidad Estandarizada
por Riesgo; RARER: Razon Ajustada de Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE:
desviacion estandar; n.d.: no disponible
** |as estadisticas globales no incluyen a Ceuta y Melilla
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Tabla 4.7. Indicadores hospitalarios para la EPOC por Comunidades Auténomas.
Altas dadas por UMI. 2019

’ Frecuentacion EM

TBM RAMER?”

Reingresos RARER*

Andalucia 6,7 7,0 11,7 10,3 14,2 15,2
Aragon 12,7 7,0 A 5,4 15,0 15,1
Asturias 8,8 7,0 8,4 7,7 20,4 17,6
Baleares 11,3 7,0 4,7 5,0 13,0 14,2
Canarias 4,3 9,0 8,8 8,2 9,6 13,6
Cantabria 17,8 6,0 5,2 5,7 13,6 14,8
Castillay Leon 10,2 7,0 6,8 6,0 16,2 15,9
Castilla La Mancha 9,2 7,0 7,5 7,2 16,9 16,3
Cataluna 9,1 6,0 5,2 5,6 11,8 13,9
Valenciana 8,7 5,0 6,9 7,5 14,4 15,5
Extremadura 13,3 7,0 5,3 7,1 18,8 18,3
Galicia 14,4 7,0 6,3 6,6 18,0 18,1
Madrid 15,8 6,0 5,0 4,2 15,5 15,2
Murcia 10,5 7,0 5,1 6,9 16,6 16,7
Navarra 8,3 7,0 8,0 13,0 14,1 16,9
Pais Vasco 9,8 6,0 5,2 5,5 13,0 15,0
Rioja 11,3 5,0 3,3 4,0 12,4 13,8
Ceuta 4,2 6,0 0,0 5,3 n.d n.d
Melilla 13,6 8,0 2,5 n.d 25,7 n.d
p** <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001
Promedio** 10,7 6,6 6,3 6,8 14,9 15,6
Mediana** 10,2 7,0 5,3 6,6 14,4 15,2
DE** 3,3 0,9 2,1 2,2 2,7 1,5
Min** 4,3 5,0 3.3 4,0 9,6 13,6
Max** 17,8 9,0 11,7 13,0 20,4 18,3

Frecuentacion: por 10.000 habitantes y ponderada por edad y sexo EM: Estancia media;
TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad Estandarizada
por Riesgo; RARER: Razon Ajustada de Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE:

desviacion estandar; n.d.: no disponible

** | as estadisticas globales no incluyen a Ceuta y Melilla

Tabla 4.8. Indicadores hospitalarios para la neumonia bacteriana por Comunidades
Auténomas. Altas dadas por UMI. 2019
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Frecuentacion RAMER? Reingresos RARER?

Andalucia 20,3 8,0 22,9 21,3 12,2 12,5
Aragon 22,2 7,0 14,9 15,7 10,3 11,4
Asturias 18,4 7,0 19,3 19,1 13,7 13,7
Baleares 17,8 7,0 11,4 13,4 8,7 10,2
Canarias 10,6 10,0 16,6 17,5 9,7 11,1
Cantabria 25,3 7,0 16,9 18,4 11,5 13,4
Castillay Leon 25,4 8,0 20,2 16,5 14,4 13,7
Castilla La Mancha 26,4 7,0 15,8 15,2 12,9 12,9
Cataluna 17,2 6,0 13,0 16,1 8,1 10,3
Valenciana 22,5 6,0 17,3 17,7 12,0 12,8
Extremadura 30,1 8,0 16,8 21,0 14,1 15,3
Galicia 31,6 7,0 19,9 19,8 13,8 14,4
Madrid 31,1 6,0 14,8 12,6 12,5 11,8
Murcia 33,3 7,0 15,1 21,8 11,0 13,1
Navarra 13,8 7,0 22,8 37,2 7,7 12,5
Pais Vasco 18,3 6,0 16,5 16,7 9,6 11,0
Rioja 19,5 6,0 16,0 14,2 9,1 10,3
Ceuta 31,3 7,0 23,8 n.d 8,4 n.d
Melilla 44,5 9,0 18,6 21,1 10,6 11,8
p** <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001
Promedio** 22,6 7,1 17,1 18,5 11,2 12,4
Mediana** 22,2 7,0 16,6 17,5 11,5 12,5
DE** 6,5 1,0 3,1 5,5 2,2 1,5
Min#** 10,6 6,0 11,4 12,6 7.7 10,2
Max** 33,3 10,0 22,9 37,2 14,4 15,3
Frecuentacion: por 10.000 habitantes y ponderada por edad y sexo EM: Estancia media;
TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad Estandarizada
por Riesgo; RARER: Razdn Ajustada de Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE:
desviacion estandar; n.d.: no disponible

** | as estadisticas globales no incluyen a Ceuta y Melilla
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Tabla 4.9. Indicadores hospitalarios para el ictus por Comunidades Autdénomas. Altas
dadas por UMI. 2019

’ Frecuentacion EM

TBM RAMER?”

Reingresos RARER*

Andalucia 8,5 8,0 20,6 22,0 6,7 8,1
Aragon 1,5 7,0 27,3 22,8 7.3 8,7
Asturias 2,9 8,0 18,2 18,8 9,4 9,3
Baleares 2,7 8,0 14,6 16,8 6,5 8,1
Canarias 1,1 12,5 20,7 20,2 5,5 8,3
Cantabria 6,1 8,0 21,0 18,6 9,1 9,0
Castillay Leon 3,9 8,0 24,4 20,6 11,4 10,2
Castilla La Mancha 4,6 7,0 21,5 20,8 9,3 9,4
Cataluna 2,8 8,0 11,5 14,9 3,7 7,1
Valenciana 7,8 6,0 13,8 16,7 9,0 10,1
Extremadura 11,0 7,0 15,6 17,1 12,3 11,6
Galicia 5,8 8,0 28,3 23,3 11,8 10,5
Madrid 4,2 8,0 19,4 16,0 12,2 10,5
Murcia 12,5 8,0 16,1 18,2 13,7 12,4
Navarra 1,3 7,0 23,4 23,0 0,0 6,8
Pais Vasco 3,8 7,0 28,1 24,4 6,0 8,2
Rioja A 5,0 14,5 15,3 9,5 9,2
Ceuta 10,1 7,0 17,1 15,5 3,4 7,5
Melilla 22,4 10,0 12,2 17,8 10,1 10,5
p** <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001
Promedio** 5,0 7,7 19,9 19,4 8,4 9,3
Mediana** 4,2 8,0 20,6 18,8 9,1 9,2
DE** 3,3 1,5 5,2 3,0 3,5 1,5
Min** 1,1 5,0 11,5 14,9 0,0 6,8
Max** 12,5 12,5 28,3 24,4 13,7 12,4

Frecuentacion: por 10.000 habitantes y ponderada por edad y sexo EM: Estancia media;
TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad Estandarizada
por Riesgo; RARER: Razon Ajustada de Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE:

desviacion estandar; n.d.: no disponible

** | as estadisticas globales no incluyen a Ceuta y Melilla
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4.3. Desigualdades en resultados entre
hospitales

Las desigualdades son, para los hospitales, superiores a los de las Comunidades
Autonomas. En las tablas 4.10. a 4.13. se muestran los estadisticos para los indicadores,
por centro, para las altas por insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia bacteriana e ictus de
las UMI. La tabla 4.14 muestra las medianas Odds Ratio (MOR) de los modelos de ajuste
para mortalidad y reingreso de los distintos indicadores. Las elevadas MOR que muestran

las tablas expresan las notables diferencias existentes en resultados de salud entre centros.

Tabla 4.10. Indicadores hospitalarios para la insuficiencia cardiaca por hospital.
Altas dadas por UMI

RAMEREr
ror!

Episodios Bookmark
not

defined.

Promedio 320,1 7,0 13,3 13,3
Mediana 254,5 7,0 12,5 12,7
DE 213,4 1,5 5,1 4,2
Min 100 3,0 3,8 5,6
Max 1.507 13,0 34,3 28,8

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de
Mortalidad Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar

Se han incluido hospitales con > 100 altas por insuficiencia cardiaca dadas por las UMI
No se incluyen datos de reingresos al no ser confiables

Tabla 4.11. Indicadores hospitalarios para la EPOC por hospital. Altas dadas por UMI

RAMEREr
ror!

Episodios Bookmark
not

defined.

Promedio 114,9 8,2 8,1 7,3
Mediana 86,0 7,0 6,0 6,3
DE 104,4 13,8 9,1 3,8
Min 25 2,0 0,0 2,1
Max 692 178,0 100,0 38,3

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razén Ajustada de
Mortalidad Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar
No se incluyen datos de reingresos al no ser confiables
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Tabla 4.12. Indicadores hospitalarios para la neumonia bacteriana por hospital. Altas
dadas por UMI

RAMERE- rror!
Episodios Bookmark
not defined.
Promedio 340.2 7,1 17,3 18,1
Mediana 266.0 7,0 16,8 17,8
DE 241.9 1,5 6,6 5,6
Min ¢0? ¢50? 3,0 3,4 6,8
Max 1.365 13,0 51,4 53,9

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de
Mortalidad Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar
Se han incluido hospitales con > 5o altas por neumonia bacteriana dadas por las UMI

Tabla 4.13. Indicadores hospitalarios para el ictus por hospital. Altas dadas por UMI

RAMERE-rror!
Episodios Bookmark
not defined.
Promedio 96,2 8,2 21,3 19,9
Mediana 74,0 8,0 19,3 19,3
DE 82,9 3,1 10,9 5,7
Min 25 4,0 1,7 7,7
Max 642 26,0 64,9 40,9

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de
Mortalidad Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar

Se han incluido hospitales con > 25 altas por ictus dadas por las UMI

No se incluyen datos de reingresos al no ser confiables

Tabla 4.14. Medianas Odds Ratio de los modelos de ajuste para mortalidad y
reingresos para los indicadores: altas UM, insuficiencia cardiaca, EPOC, neumologia
bacteriana e ictus.

MOR modelo mortalidad MOR modelo reingresos

Altas UMI 1.62 1.37
Altas insuficiencia cardiaca 1.49 1.27
Altas EPOC 1.84 1.28
Altas neumologia bacteriana 1.51 1.33
Altas ICTUS 1.59 1.44
MOR: median Odds Ratio

En las altas dadas por Medicina Interna se observa la misma tendencia de asociacidn entre
volumen y mortalidad que la ya descrita para la insuficiencia cardiaca para el conjunto de
altas dadas por el hospital®. En la figura 4.3. y la tabla 4.15. se muestran los analisis

elaborados para este informe en relacidn con las altas dadas por las UMI con diagndsticos
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principales de insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia bacteriana e ictus. Asimismo, se

observa una tendencia a mayor dispersion de resultados en UMI de “bajo” volumen.

Figura 4.3. Volumen y mortalidad infrahospitalaria ajustada a riesgo, por hospital,
para cuatro condiciones: insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia bacteriana e

ictus
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Tabla 4.15. Contrastes la mortalidad ajustada a riesgo entre centros de “alto™ y bajo
volumen

RAMER
Punto de corte .
Alto Volumen*  Bajo volumen*
Insuflmenma 455 11,9+3,4 13,8 +4,3 0.005
cardiaca
EPOC 163 6,1+3,1 7,6 3,9 0,003
Neumonia 517 16,4+3,9 18,5+5,9 0,015
bacteriana
Ictus 204 17,4+ 4,2 20,1+5,8 0,055
RAMER: Razoén Ajustada de Mortalidad Estandarizada por Riesgo; * Media * desviacion
estandar
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4.4. La explotacion de los datos del CMBD
en Medicina Interna. Conclusiones

. Ladistribucion de las altas de las UMI en 2019 por diagnéstico, 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 afos). La neumonia y “otros trastornos del aparato urinario” son algo mas
frecuentes que la insuficiencia cardiaca como diagndsticos principales al alta. En los
hombres, la EPOC y la neumonia son los diagnosticos principales mas frecuentes,
mientras que en las mujeres lo son la neumonia y otros trastornos del aparato

urinario.

2. Lafrecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional.
El 49% de las altas de las UMI corresponde a personas de 8o afios o mas. En las
mujeres mayores de 74 anos los diagnosticos mas frecuentes al alta son “otros
trastornos del aparato urinario”, la insuficiencia cardiaca y la neumonia. En hombres
mayores de 74 afos la EPOC y la neumonia son los diagnosticos principales al alta

mas frecuentes sequido por la insuficiencia cardiaca.

3. Existen notables desigualdades en resultados de la atencién hospitalaria de las UMI
entre Servicios de Salud de las Comunidades. Este hallazgo se repite en cada estudio

RECAL y deberia llevar a investigar con mayor profundidad sus causas.

4. Lasdiferencias son todavia mayores entre centros. En este analisis se ha encontrado,
como en otros estudios RECAL, una asociacion entre volumen de altas de las UMI
para cada condicion y mortalidad ajustada a riesgo para los tres procesos estudiados:

insuficiencia cardiaca, neumonia bacteriana e ictus.
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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

2021 (datos de 2020). Las variables de indicadores de eficiencia, calidad y resultados en salud

del CMBD_MIN para las unidades que contestaron la encuesta (datos de 2019). De las 200 UMI

no se han podido correlacionar los datos de la encuesta con el CMBD en dos casos. El nimero

de unidades en cada grupo es: T1 (< 500 camas): 64; T2 (= 500camas): 36.

La comparacion de algunos indicadores entre las unidades que contestaron la encuesta

RECALMIN de los que no contestaron (tabla 5.1.) no muestra diferencias estadisticamente

significativas ni en el tamafio del centro (aunque con una tendencia a un mayor volumen de

actividad en las que contestaron), ni en la complejidad de los pacientes atendidos y tampoco

en relacion con en la estancia media y en las razones brutas o ajustadas a riesgo de la

mortalidad interhospitalaria y los reingresos a los 30 dias.

Tabla 5.1. Contrastes entre UMI que contestaron, o no, a la encuesta RECALMIN

Encuesta RECALMIN

Si
(95)

Camas 381+ 294 4531307 0,095
Ne Altas 2.868 +1.654 | 3.12211.852 0,310
Estancia Mediana 6,89 £ 1.59 6,53+1,39 0,097
I Charlson 2,110,4 2,11t0,4 0,958
TBM 12,35+ 6,16 12,07 5,43 0,737
RAMER 12,96 + 5,56 12,58 + 5,57 0,632
Reingreso 30 dias 10,0+ 2,5 9,8+2,3 0,474
RARER 10,9t 2,7 10,6 £2,3 0,403
* Hospitales generales de agudos de > 100 camas instaladas
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5.2. Variables analizadas

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

= Encuesta RECALMIN:

* Poblacién Ambito

= N Internistas UMI

» Tasa Internistas por 100.000 habitantes

* Programa Pacientes Cronicos Complejos

= Pacientes : Enfermera Turno de Manana Laborable
= Altas Hospitalarias

» Altas/Internista

* Frecuentacion (altas por 1.000 habitantes/afno)
» Estancia Media

* N Interconsultas

= No Visitas por Interconsulta

» Consultas Primeras

» Frecuentacion consultas primeras por 1.000 habitantesyaio.
= Sucesivas: Primeras

* Proyectos Investigacion Convocatorias Publicas
* Proyectos Investigacion Convocatorias Privadas
» Ensayos Clinicos

= Publicaciones Revistas

= Acreditada para la docencia MIR

= No Profesores universitarios

= Gestion por Procesos

= NO°Procesos

* Plan de Atencion Conjunta

* Protocolo de Insuficiencia Cardiaca

* Pase Visita Multidisciplinar

* Seguimiento & Activacion

» Planificacion Alta

CMBD

= No Altas

» Estancia Media

= |[EMA(*)

= Peso medio GRD(*)

* [ndice de Charlson(*)

» Tasa bruta de mortalidad

* Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (RAMER)
* Tasa de reingresos

* Tasa dereingresos estandarizada por riesgo (RARER)
= TBM Insuficiencia Cardiaca (I1C)

» Tasa de 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
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* Tasa mortalidad por neumonia estandarizada por riesgo (RAMER NB)
* Mortalidad por EPOC

* RAMER EPOC

* Reingresos por EPOC a los 30 dias

= RAREREPOC

* Mortalidad por Ictus

* RAMER Ictus

* Reingresos por Ictus a los 30 dias

= RARER Ictus

5.3. Métodos estadisticos utilizados vy justificacion
de su uso

Como se ha comentado en el apartado 1.6. (metodologia estadistica), se utilizan para la
comparaciones de resultados en salud (mortalidad y reingresos) unas tasas ajustadas a
riesgo, que toman en consifedracidn las variables a nivel de paciente y las variaciones
dentre de cada centro (multinivel). Dada su relevancia, se expone la metodologia de su
calculo con mayor detalle en este apartado.

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: o,71) utilizando el indice de Charlson!. El ajuste de riesgo para los reingresos

1 1 . . . . .7
SError. Bookmark not defined. tiene una discriminacidn

utilizando el modelo desarrolado por los CM
algo menor (ROC: o,65).

Para la mortalidad y reingresos por insuficiencia cardiaca, neumonia bacteriana, EPOC e
ictus, se ha utilizado el ajuste de los Medicare&Medicaid Services, adaptados para el CMBD
del GNGEert Bookmark not defined. Errort Bookmark not defined. - htaniendo ajustes razonablemente
buenos para la mortalidad por EPOC (AUROC: 0,78), neumonia (AUROC: o,76) e ictus
(AUROC: 0,77), aceptable para mortalidad en IC (AUROC: o,70) y baja, en general, para los
reingresos en la IC (AUROC: o,60), EPOC (AUROC: 0,63), con excepcion de la neumonia
(AUROC: 0,65) y el ictus (AUROC: 0,66) , que son aceptables. 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 las Tablas 5.2. y 5.3. se recogen los datos agregados de la explotacion de la encuesta
RECALMIN y del CMBD, respectivamente, para las unidades de la muestra, para algunos

indicadores de estructura, procesos y resultados.

Tabla 5.2. Comparaciones entre tipologia de unidades. Encuesta

Hospital ‘ < 5oo.camas (n) ‘ > 5oo.camas (n) 5
‘ promedio ‘ ds ‘ promedio ‘ Ds

Poblacién Ambito 165.534 | 94.764 | 340.800 | 96.570 | <0,001
Ne° Internistas UMI 14,2 6,3 26,5 9,8 <0,001
Tasa Internistas por 100.000 habitantes 9,8 3,9 7,9 2,3 0,008
"CAuompPI;)gsrima Pacientes  Cronicos 62,5 40 66,7 ” 0,677
Pacientes : Enfermera Turno de Mafiana
Laborable 99 23 9.8 L6 0,882
Altas Hospitalarias 3.062 1.530 4.953 2.312 <0,001
Altas / Internista 215,6 79,5 189,3 67,9 0,109
Frecuentacion (altas por  1.000
habitantes/afio) 245 10,6 a7 6.4 0,001
Estancia Media 7,4 1,3 8,2 1,9 0,012
Ne Interconsultas 643 613 1.756 2.285 0,001
Ne° Visitas por Interconsulta 3,1 1,3 4,3 2,4 0,014
Consultas Primeras 2.166 2.401 2.933 2.028 0,126
Frecuentacion consultas primeras por
1.000 habitantesyafio. T2 8,7 77 35 01045
Sucesivas : Primeras 3,2 1,5 4,6 2,3 <0,001
Prloy.ectos Investigacion Convocatorias 5 5 17 53 49 0.002
PuUblicas ! ! ! ! !
E:ic\)/);zc:;)s Investigacion Convocatorias 48 83 48 43 0,974
Ensayos Clinicos 3,6 4,2 6,8 5,5 0,005
Publicaciones Revistas 10,1 12 27 25,1 <0,001
% Acreditada para la docencia MIR * 65,1 41 100 34 <0,001
N© Profesores universitarios 4,1 3,4 7,2 4,8 0,002
% Gestion por Procesos * 47,5 29 61,8 21 0,183
N° Procesos 4,1 3,7 5,7 3,6 0,132
% Plan de Atencion Conjunta * 56,7 34 60,6 20 0,136
% Protocolo de Insuficiencia Cardiaca * 73,3 YA 93,9 31 0,016
% Pase Visita Multidisciplinar * 35,5 22 42,4 14 0,44
Seguimiento & Activacion 21,7 13 26,5 9 0,597
% Planificacion Alta * 88,9 56 88,24 30 0,923

RECALMIN 2021 &



Como era esperable la tipologia de la unidad esta asociada a la poblacion del ambito de
influencia del hospital, al nUmero de ingresos, al nUmero de médicos internistas y al nUmero
de internistas de guardia, siendo significativamente mayores estas variables en relacién con

el mayor tamafo del centro.

No se han encontrado diferencias entre unidades en relacion con el nUmero de pacientes por
enfermera en turno de mafana de dia laborable, siendo en general este ratio muy elevado,

cercano a 10 pacientes por enfermera en turno de mafana en dia laborable™.

Enrelacion con la actividad de hospitalizacion, las UMI de centros menos complejos muestran
un mayor indice de altas por médico internista y afio, aunque esta diferencia no tiene
significacion estadistica y un menor estancia media (7,4t1,3 frente a 8,2+1,9; p=0,012). La
frecuentacion en Medicina Interna tiende a ser mas elevada cuanto menor es el tamaiio del

centro.

El nUmero de interconsultas se relacionaba l6gicamente con el tamafio del centro, tendiendo
a realizar mayor numero de visitas por interconsulta también en los centros mas complejos.

La frecuentacion de primeras consultas de Medicina Interna tendia a ser mayor cuanto menor
era el volumen del hospital. Las UMI de centros de < 5oo camas muestran un
significativamente menor ratio consultas sucesivas : primeras que los de > 5oo camas (3,241, 5

Vs 4,612,3; <0,001).

La actividad de investigacion estaba claramente vinculada al tamafio del hospital donde se
ubicaba la unidad, hallandose diferencias estadisticamente significativa entre unidades en
relacion con el nUmero de proyectos de investigacion de convocatorias publicas, ensayos

clinicos y publicaciones.

Todas las UMI en centros de > 5oo camas estaban acreditadas para la formacion MIR en

Medicina Interna.
No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre tipologia de UMI en

relacion con las buenas practicas, con la excepcion de haber elaborado un protocolo de

manejo de la insuficiencia cardiaca (mas frecuente en unidades de hospitales de > 500 camas).
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Tabla 5.2. Comparaciones entre tipologia de unidades. CMBD

‘ < 500 camas 2 500 camas
Media Des'vi.acién Media Des'vi.acién
tipica tipica
Camas Instaladas 261 121 778 252 <0,001
N2 Altas 2.417 1.595 2.787 2.374 0,355
Estancia Mediana 6,5 1,3 7,1 1,4 0,022
Peso medio GRD(*) 0,8 0,1 0,9 0,1 0,240
indice de Charlson(*) 1,1 0,1 1,1 0,2 0,429
Tasa bruta de mortalidad 11,6 5,3 12,9 5,6 0,246
Tasa de mortalidad
estandarizada por riesgo 12,3 5,6 13 5,6 0,576
(RAMER)
Tasa de reingresos 9,6 2,5 10,1 2 0,389
Tasa de reingresos
estandarizada por riesgo 10,6 2,5 10,6 2,1 0,935
(RARER)
Tasa bruta de mortalidad IC 12,9 4,3 12,3 4,3 0,483
Tasa de mortalidad por IC
estandarizada por riesgo 13 3,8 12,5 3,8 0,564
(RAMER IC)
ggsgresos por IC alos 30 15,3 35 14,6 4 0,348
Reingresos por IC a los 30 dias
(RARER IC) 16 2,4 15,7 2,6 0,540
Mortalidad por EPOC 6,9 5,1 8,3 7 0,260
RAMER EPOC 6,7 3,3 7,6 4,3 0,222
Egggresos por EPOC a los 30 13,5 47 14,2 a1 0,493
RARER EPOC 15 2,2 15 2,3 0,922
Mortalidad por neumonia 16,5 5,5 18,4 6,2 0,109
Tasa mortalidad por
neumonia estandarizada por 18 5,6 18,3 4,6 0,742
riesgo (RAMER NB)
gg;\gresos por NB a los 30 10,9 472 115 28 0,525
RARER NB 12 2,8 12,1 2,1 0,869
Mortalidad por Ictus 18,9 8 30,4 12,7 <0,001
RAMER Ictus 18,6 4,6 23,2 6,7 <0,001
Rfaingresos por Ictus a los 30 9,9 5.4 9,1 52 0,526
dias
RARER Ictus 9,7 2,4 9,5 1,9 0,620
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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. No se han encontrado tampoco diferencias significativas en relacion con los
reingresos. No se han encontrado diferencias significativas entre grupos en relacidn con
las tasas ajustadas de mortalidad por bronconeumopatia cronica obstructiva (EPOC),
insuficiencia cardiaca o neumonia. La mayor mortalidad bruta y ajustada en hospitales de

alto volumen en relacion con el ictus debe ser analizada.

5.5. Un acercamiento a la productividad
asistencial de las UMI

Siguiendo la misma metodologia que la desarrollada en RECALMIN 2015, 2017y 2019, 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 desarrollan suelen tener
profesionales dedicados a esta actividad en equivalentes a tiempo completo), basado en los

siguientes pesos de valor relativo:

= 1,0:diadeingreso 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

ano mas de 3,5 sobre las primeras.

La tabla 5.3. muestra los resultados del IPAMI agrupados por tipologia de hospital, mientras

que la tabla 5.4. muestra los resultados para el IPAMI ajustado. Se puede observar una
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tendencia a una mayor productividad asistencial en los hospitales de < 500 camas que en el
resto de grupos, sin que la diferencia sea estadisticamente significativa (IPAMI p=0,289 ;
IPAMI ajustado p=0,525), 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.

Tabla 5.3. IPAMI

T cwams | s

1141 1215

D 680 391
526 631
4.571 2.239

Tabla 6.4. IPAMI ajustado

pa
I < 500 camas > 500 camas

Promedio 1.241 1.128
Mediana 1.115 1.051
D 694 430

503 230
Max 4.571 2.104

5.6. Comparaciones entre unidades. Conclusiones

|. La tipologia de la unidad esta asociada a la poblacién del ambito de influencia del
hospital y al nUmero de ingresos. Sin embargo, contrastando centros de menos o
igual o mas de 5oo camas no se han hallado diferencias estadisticamente
significativas en relacion con la complejidad de los pacientes atendidos, estancia

media y tasas de reingreso (global).
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2. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
UMI en relacion con las buenas practicas, existiendo, como se ha sefialado una
mejorable implantacion de pase de visita multidisciplinar, sistemas de seguimiento y

activacion y gestion por procesos.

3. No se aprecian diferencias significativas entre grupos de unidades en relacién con los
indicadores de resultados. Existen, no obstante, importantes variaciones en
resultados dentro de cada grupo que pueden indicar diferencias en la calidad de la

asistencia prestada.

4. Las unidades situadas en hospitales de menor volumen de menos de 500 camas
tienden a tener indicadores de productividad (altas por médico internista, menor
estancia media) mejores que los hospitales de mayor volumen de actividad, si bien
no se han hallado diferencias estadisticamente significativas en relacion con el

IPAMI, existiendo asimismo notables variaciones dentro de cada grupo.

RECALMIN 2021 s}



Anexo 1. Listado de unidades que contestaron

la Encuesta RECALMIN

Anexo 1. Tabla 1. Listado de unidades que contestaron la Encuesta RECALMIN

Nombre Hospital

Comunidad
Autonoma

Camas
Instalad
as

HOSPITAL UNIVERSITARIO ,

40010 TORRECARDENAS Andalucia 687

280989 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE Madrid, Comunidad de 510

280035 ?)CCEBERAE UNIVERSITARIO 22 DE Madrid, Comunidadde | 1.196

280894 Q%S;rgﬁESUNIVERSlTARIO DE Madrid, Comunidad de 332

120115 HOSPITAL COMARCAL DE VINAROS Comunitat Valenciana 150

30067 HOSPITAL VIRGEN DE LOS LIRIOS Comunitat Valenciana 305
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE . .

30015 ALICANTE Comunitat Valenciana 794

80109 HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL DE Catalufia 844
BARCELONA

290154 HOSPITAL DE ANTEQUERA Andalucia 159
HOSPITAL DEL ORIENTE DE ASTURIAS , o

330306 FRANCISCO GRANDE COVIAN Asturias, Principado de 90

130071 HOSPITAL SANTA BARBARA Castilla - La Mancha 141

30165 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE Comunitat Valenciana 513
ELDA-VIRGEN DE LA SALUD

80364 HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT CORs | Cataluia 367

281348 E,SRSLPgSAL UNIVERSITARIO REY JUAN Madrid, Comunidad de 364

170010 HOSPITAL UNIVERSITARI DE GIRONA CataluRia 43
DR. JOSEP TRUETA

110110 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE JEREZ DE Andalucia 498
LA FRONTERA

130127 HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL Castilla - La Mancha 564

70333 HOSPITAL SON LLATZER Balears, llles 419

390149 HOSPITAL SIERRALLANA Cantabria 301

281269 E(EDI\SIZIFI:SL UNIVERSITARIO DEL Madrid, Comunidad de 243
COMPLEJO HOSPITALARIO DE Navarra, Comunidad

310150 NAVARRA Foral de 1.086
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL RIO . .

470014 HORTEGA Castillay Leon 606

300256 HOSPITAL RAFAEL MENDEZ Murcia, Region de 287
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL

281281 SURESTE - EMPRESA PUBLICA Madrid, Comunidad de 132
HOSPTIAL DEL SURESTE
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Nombre Hospital

COMPLEXO HOSPITALARIO

Comunidad
Autonoma

Camas
Instalad
as

360368 | \VERSITARIO DE VIGO Galicia 213

490028 COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA Castillay Leon 500

250019 HOSPITAL UNIVERSITARI ARNAU DE Catalufia 463
VILANOVA DE LLEIDA.

300281 HOSPITAL DE LA VEGA LORENZO Murcia, Region de 124
GUIRAO !

330325 HOSPITAL VITAL ALVAREZ BUYLLA Asturias, Principado de 176

330241 HOSPITAL VALLE DEL NALON Asturias, Principado de 223

210123 HOSP’ITAL U!\IIVERSITARIO JUAN Andalucia 503
RAMON JIMENEZ

410016 HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL Andalucia 655
ROCIO

81069 FUNDACIO HOSPITAL DE L'ESPERIT Catalufia 177
SANT

430017 HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIII DE Catalufia 372
TARRAGONA

281315 nICI;SRPRI(-;AI\;AL\JJﬁ:;/AEI—Ri(S)ngTO PUERTA DE Madrid, Comunidad de 613

260099 FUNDACION HOSPITAL CALAHORRA Rioja, La 8o

13029 HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRALDE |\ . . principadode | 991
ASTURIAS '

300012 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO Murcia, Regién de 920
VIRGEN DE LA ARRIXACA !

360353 HOSPITAL PUBLICO DO SALNES Galicia 122

150200 COMPLEXO HOSPITALARIO Galicia 1395
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

300264 HOSPITAL G. UNIVERSITARIO J.M. Murcia, Region de 394
MORALES MESEGUER !

170301 HOSPITAL SANTA CATERINA Cataluna 178

140230 HOSPITAL UNIVERSITARIO RAINA SOFIA | Andalucia 606

70388 HOSPITAL MATEU ORFILA Balears, llles 142

270109 HOSPITAL PUBLICO DE MONFORTE Galicia 140

300222 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO Murcia, Regién de 255
LOS ARCOS DEL MAR MENOR !

300362 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO Murcia, Region de 603
SANTA LUCIA !

430167 HOSPITAL DE TORTOSA VERGE DE LA CataluRia 248
CINTA

281270 ['IEOOSZIC-)FQL UNIVERSITARIO INFANTA Madrid, Comunidad de 269

290017 HOSP!TAL UNIVERSITARIO REGIONAL Andalucia s1
DE MALAGA

480176 HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES Pais Vasco 912

100067 HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO Extremadura 250
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Nombre Hospital

Comunidad
Autonoma

Camas
Instalad
as

280127 EISIIEIFQEQA_\ UNIVERSITARIO DE LA Madrid, Comunidad de 524
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO .

500016 LOZANO BLESA Aragon 807

310121 HOSPITAL GARCIA ORCOYEN Navarra, Comunidad 93

Foral de

40118 HOSPITAL DE PONIENTE Andalucia 273

350228 HOSPITAL DOCTOR JOSE MOLINA Canarias 292
OROSA

280838 ggagl‘AL UNIVERSITARIO SEVERO Madrid, Comunidad de 386
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE . .

30152 ELCHE Comunitat Valenciana 492
30373 HOSPITAL UNIVERSITARIO VINALOPO Comunitat Valenciana 214
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE . .

30339 TORREVIEJA Comunitat Valenciana 269
360182 HOSPITAL POVISA Galicia 573
140116 HOSPITAL INFANTA MARGARITA Andalucia 232
150011 COMPLEXO HOSPITALAR~IO Galicia 1341

UNIVERSITARIO A CORUNA
230011 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE JAEN Andalucia 427
281337 ?é)sggglNUNIVERSlTARIO DE Madrid, Comunidad de 250
60021 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BADAJOZ | Extremadura 452
280072 ?SRSLPCI)T?L UNIVERSITARIO CLINICO SAN Madrid, Comunidad de 861
HOSPITAL UNIVERSITARIO INSULAR DE .
350290 GRAN CANARIA Canarias 916
24,0016 HOSPITAL DE LEON (COMPLEJO Castilla y Ledn 294
ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON)
300124 HOSPITAL COMARCAL DEL NOROESTE | Murcia, Region de 103
270018 COMPLEXO HOSPITALARIO Galicia 8.8
UNIVERSITARIO DE LUGO
80945 HOSPITAL DE MOLLET Cataluna 164
120043 CONSORCIO HOSPITALARIO Comunitat Valenciana 257
PROVINCIAL DE CASTELLON
290287 HOSPITAL COSTA DEL SOL Andalucia 408
81141 HOSPITAL DE VILADECANS Cataluia 110
460392 HOSPITAL DE LLIRIA Comunitat Valenciana 90
170176 HOSPITAL DE SANT JAUME D'OLOT Cataluia 137
281071 l':fggg?é'#NIVERSlTARIO FUNDACION Madrid, Comunidad de 400
281146 EL?ESISLTA';LRLAEK/ERS'TARIO DE Madrid, Comunidad de 406
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Nombre Hospital

HOSPITAL UNIVERSITARIO ARABA

Comunidad
Autonoma

Camas
Instalad
as

10090 (SEDE TXAGORRITXU Y SEDE Pais Vasco 811
SANTIAGO)
HOSPITAL UNIVERSITARI DE SANT JOAN ~
430094 DE REUS Cataluna 313
480182 HOSPITAL SAN ELOY Pais Vasco 128
HOSPITAL GENERAL DE SEGOVIA . ,
400013 (COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA) | 3stilla y Leon 375
120017 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE Comunitat Valenciana 580
CASTELLON
HOSPITAL GENERAL NUESTRA SENORA .
450067 DEL PRADO Castilla - La Mancha 312
460060 CONSORCIO HOSPITAL GENERAL Comunitat Valenciana 546
UNIVERSITARIO DE VALENCIA
260027 HOSPITAL SAN PEDRO Rioja, La 522
330156 HOSPITAL DE CABUENES Asturias, Principado de 457
460018 HOSPITAL UNIVERSITARIO Y Comunitat Valenciana 1.000
POLITECNICO LA FE
HOSPITAL DE LA LINEA DE LA ,
110316 CONCEPCION Andalucia 243
160014 HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ Castilla - La Mancha 388
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES .
390015 DE VALDECILLA Cantabria 923
220015 HOSPITAL GENERAL SAN JORGE Aragon 297
90079 HOSPITAL SANTOS REYES Castillay Ledn 123
140195 HOSPITAL DE MONTILLA Andalucia 92
EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL SUR . .
281304 HOSPITAL INFANTA CRISTINA Madrid, Comunidad de 188
COMPLEJO HOSPITALARIO DE
290022 ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA Andalucia 540
VICTORIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GRAN .
350311 CANARIA DR. NEGRIN Canarias 652
30211 HOSPITAL VEGA BAJA DE ORIHUELA Comunitat Valenciana 361
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Anexo 2. Formulario de la Encuesta RECALMIN

Anexo 2. Tabla 1. Formulario RECALMIN

A: Andalucia; AR: Aragon; AS:
Asturias; IB: Islas Baleares; CA:
Canarias; CAN: Cantabria; C-LM:
Castilla-La Mancha, CyL: Castilla y

0.1. Comunidad Auténoma Ledn; CAT: Catalufa; EX:
Extremadura; GA: Galicia; LR: LaRioja; Ka plimenta PO
CAM: Comunidad de Madrid; MU: dacia :
Murcia; NA: Navarra; PV: Pais Vasco;
CV: Comunidad Valenciana. odos los datos se refiere
Codigo del Catalogo Nacional de 020, excepto los rererida
0.2. Codigo del Hospital Hospitales (CNH) HE slelef; (gfls S5 (el
(www.msc.es/ciudadanos/centros.do). LR L 019 020

0.3. Nombre del Hospital Nombre que figura en el CNH. JEDIfo a fa atipitifat €e

. . c (dad OSSP dld d deplidao
0.4, Camas Instaladas Ié]li\’lo;maaon proporcionada por el - 1a pandemia de la COVID-1a

Clasificacion del Ministerio de
o.5. Cluster Hospital Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

(MSSSI).
Conteste si, en el caso de que exista

0.7 ¢Hay otro Servicio de otro Servicio de Medicina Interna
Medicina Interna en el mismo independiente del que contesta la Si/No
Hospital? encuesta, con una estructura de
gestion (Jefe de servicio) propia

o. Hospital

0.7.1. Si hay mas de un
Servicio de Medicina Interna, No total de Servicios de
indiquenos, por favor, el Medicina Interna existentes en
numero total incluyendo el el Hospital
suyo

1.1. Nombre del responsable de
la Unidad

Nombre y dos apellidos

1.2. Correo electronico de Direccion de correo
contacto electronico

. . Instituto o Area de Gestion
1.3. Denominacién

. . . . Indique, por favor, la opcion que Clinica

institucional del servicio o _q ! p. e P L 9 .
- mejor se ajuste a su situacion. Servicio

unidad .
Seccion

1.4. Poblacion del ambito de Se refiere al nUmero de habitantes
influencia del Servicio/Unidad adscritos al area de influencia directa | N° de habitantes.
de Medicina Interna del hospital

1. Caracterizacion de la unidad
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Incluya, en su caso, a eventuales e
interinos que estén desempefando su
actividad en el servicio / unidad. No
incluya residentes, asistentes
voluntarios, becarios, etc.

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 medicos.

1.5. NUumero de Internistas

Implica dependencia jerarquicay
funcional del Servicio de Medicina
Interna.

1.6. Especialidades médicas
integradas en el Servicio de Mi:

B Al Si si elspeC|f|que numero de
alergoélogos

No de alergdlogos / No

1.6.2.Cardiologia Sisi ?ISpeCIflque ndmero de
cardidlogos

Ne° de cardidlogos / No

. Si si especifique numero de
1..4.3. Dermatologia .
dermatologos

No de dermatdlogos / No

1.6.4. Aparato Digestivo Sisl e.sp.ecn‘lque nurmero .de
especialistas en a. digestivo

N° de especialistas en a.
digestivo / No

. . Si si especifique numero de
1.6.5. Endocrinologia peciiq
endocrindlogos

N° de endocrindlogos / No

1.6.6.Geriatria Si si especifique nUmero de geriatras

N° de geriatras / No

' — ” TV
B [Heealase Sisi especifique el nimero de
hematdlogos

N° de hematdlogos / No

1.6.7.Nefrologia Si si r’espeaflque numero de
nefrélogos

No de nefrologos / No

, Si si especifique numero de
1.6.8. Neumologia heciy
neumologos

N° de neumdlogos / No

, Si si especifiqgue nUmero de
1.6.9. Neurologia neurélggos 9

No de neurdlogos / No

, . s Si si especifiqgue nUmero de oncologos
1.6.10. Oncologia Médica > especllq 9
medicos

N° de oncélogos médicos / No

, Si si especifique numero de
1.6.11. Reumatologia pecitid
reumatologos

N° de reumatdlogos / No

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

Si/No

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

Unidad de Corta Estancia?
2.1.1. Si2.1. es Si, ;Depende
de Medicina Interna?

2. Recursos

N° de médicos del Servicio de
Medicina Interna adscritos al
Servicio de Urgencias

Si/No

Si/No
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2.2. ;El Hospital tiene un
hospital de media estancia
asignado?

2.3.1. Consulta monografica
de VIH?

2.3.2. Consulta monografica
de Infecciosas?

2.3.3. Consulta monografica
de riesgo cardiovascular?

2.3.4. Consulta monografica
de diagndstico rapido?

2.3.5. Consulta monografica
de pluripatologia?

2.3.6. Consulta monografica
de genética?

2.3.7. Consulta monografica
de enfermedad
tromboembodlica?

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?

Definiciones y Observaciones

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

Opciones de respuesta

Si/No

Si/No

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

Si/No

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

Si/No

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

Si/No

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

Si/No

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

Si/No

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

Si/No

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

Si/No

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

Si/No

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

Especificar

Si/No
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2.5. ;Ha desarrollado el Servicio
/ Unidad un programa de
atencion a pacientes cronicos
complejos ?

iones y Observaciones Opciones de respuesta

Se considera que ha desarrollado un
programa de atencidon a pacientes
cronicos complejos/pluripatoldgicos si
cumple con los siguientes requisitos:
1. La vinculacién entre el/los médicos
de la unidad y los médicos del nivel de
atencion primaria para la atencion
sistematica a los pacientes
pluripatoldgicos / crénicos complejos.
2. La disponibilidad, por parte del
Servicio, de un amplio abanico de
modalidades asistenciales que
permitan garantizar la atencion a los
pacientes crénicos complejos o
pluripatologicos en el momento vy
lugar mas adecuado.
Unidad de pacientes Pluripatoldgicos.
Estandares y Recomendaciones

Si/No

2.5.1. Si2.5. es Si. N° de
habitantes comprendidos en el
ambito de influencia del
programa de pacientes crénicos
complejos

Estimacion de la poblacion cubierta
por el programa de pacientes crdnicos
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

N° de habitantes en el ambito
de influencia del programa de
atencion a pacientes crénicos
complejos.

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

1.750, el n° de habitantes

comprendidos en el ambito de

influencia del programa  sera:

(2*2.500)+(3*2.000)+1.750 = 12.750

habitrantes.

Utilice, en caso necesario, | N° de médicos asignados a
equivalentes a tiempo completo | programas de pacientes
(ETQ). cronicos complejos

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

Si/No

2.6.1. Correo electronico

Si/No

2.6.2. Teléefono movil

Si/No
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_ Definiciones y Observaciones Opciones de respuesta

2.6.3. Desplazamiento al
centro de salud

2.6.4. Videoconferencia

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?

2.7.1. Si2.7. es Si. N° de
médicos asignados a la Estimar el nimero de médicos en|N°de médicos asignadosa la
(L ETERD NG TENERIEEE N "equivalentes a tiempo completo” unidad de interconsulta
tiempo completo
2.7.2. Si 2.7. es si, sefiale con
gué servicios se realiza una Si/No
asistencia compartida

Angiologia y Cirugia

Vascular S/No
Cirugia Cardiovascular Si/No
Cirugia General y del 5i/No

Aparato Digestivo
Cirugia Oral y Maxilofacial Si/No
Cirugia Ortopédica 'y

Traumatologia >1/No
Cirugia Plastica, Estética ,
Reparadgra ’ ! Si/No

Cirugia Toracica Si/No
Neurocirugia Si/No
Obstétrico y Ginecoldgico Si/No
Oftalmologia Si/No
Otorrinolaringologia Si/No
Psiquiatria Si/No
Urologia Si/No
Otras (especificar) Si/No

Organizacion de profesionales

sanitarios, que ofrece atencidn

multidisciplinaria de cuidados

paliativos mediante diferentes

modalidades de asistencia gue

2.8. Unidad hospitalaria de incluyen necesariamente la
cuidados paliativos (UCP) de hospitalizacion en camas especificas, y [ Si/ No

agudos en el Hospital que cumple unos  requisitos
funcionales, estructurales y
organizativos, que garantizan las
condiciones adecuadas de calidad,
seguridad y eficiencia, para realizar
esta actividad (Unidad de Cuidados
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Definiciones y Observaciones

Opciones de respuesta

Paliativos. Estandares y
Recomendaciones)
2.8.1. ;La UCP esta asignada ,
a MI? Si/No
o
282 No de car’nas enla UCP N© de camas en UCP
(solo si 2.8.1. es si)
Hospitalizacion a domicilio (HaD)
Modalidad asistencial capaz de

realizar en el domicilio procedimientos

T P diagndsticos, terapéuticos y cuidados
2.9. Hospitalizacion a Domicilio g ! P Y

. similares a los dispensados en el|Si/No
en el Hospital . e
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 cardidlogo y el
cardidlogo atiende exclusivamente a
los pacientes cardioldgicos se debe
contestar: 1. Si, por el contrario, el
cardidlogo atiende a todos los
pacientes, se contabilizard como 2. No
incluir los profesionales dedicados al
servicio de urgencias

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

2.11. Personal de enfermeria

Contabilicense  exclusivamente las
enfermeras (Licenciadas o Diplomadas
Universitarias en Enfermeria)
incluyendo, en su caso, supervisoras,
debiéndose expresar como n° de
pacientes por cada enfermera (por
ejemplo 8:1)

2.11.1. Ratio pacientes
ingresados atendidos por el
Servicio de Medicna Interna /
enfermera en turno de manana,
dia laborable

N° de puestos de guardia de
MI

N° de pacientes por
enfermera, turno de manana,
dia laborable

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

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

N° de enfermeras gestoras de
casos
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Definiciones y Observaciones Opciones de respuesta

sanitarios, sociosanitarios y sociales y
la continuidad de cuidados.

3.1. NUmero de altas/aiio N° de altas en camas de
(hospitalizacion convencional) hospitalizacion convencional

3.2. Estancia media Expresado en dias y con un
(hospitalizacion convencional) decimal (por ejemplo: 5,4 dias)
Sélo para las unidades que tienen
camas de UCP asignadas. Indique el | N° de altas en camas de
dato correspondiente al ejercicio de | hospitalizacion UCP
2019 Yy 2020.
Sélo para las unidades que tienen
camas de UCP asignadas. Indique el
dato correspondiente al ejercicio de
2019y 2020.
N° de pacientes tratados mediante la
3.5. N° de pacientes en modalidad asistencial de
Hospitalizacion a Domicilio hospitalizacion a domicilio en 2019 y
2020
3.6. N° de interconsultas Ne de interconsultas hospitalarias en
hospitalarias 2019 Y 2020

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

3.3. NUmero de altas/afio (UCP)

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

3.4. Estancia media (UCP)

Ne de pacientes

Ne de interconsultas (partes)

N° de interconsultas promedio
por parte interconsulta

NUmero de contactos que los
pacientes de Medicina Interna hayan
3.7. NUmero de sesiones en tenido en el HdD,
HdD independientemente de los cuidados
que precise para cada una de la
sesiones.

©
]
S
2
=]
1%}
<
™

Ne° de sesiones

Toda esta seccion 3.8. : Actividad de
consulta /interconsulta no hospitalaria
es un apartado nuevo que se refiera a
la actividad de consulta para pacientes
3.8. Actividad de consulta / no ingresados o interconsulta con
interconsulta no hospitalaria médicos de atencidon primaria. Esta
actividad se ha incrementadio
notablemente en los Ultimos afos e
incorpora asimismo la consulta no
presencial

No Incluye las consultas de "alta

3.8.1. NUmero de primeras resolucion”. Indique el dato
consultas/ano correspondiente al ejercicio 2019y
2020.

3.8.2. N° de consultas de Indique el dato correspondiente al
"alta resolucion"/aio ejercicio 2019 y 2020.
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3.8.3. NUmero de consultas
sucesivasfaio

4.1. ;El hospital dispone de
Historia Clinica Electronica
(HCE)?

4.1.1. En caso afirmativo,
:puede compartir la historia
electronica con atencion
primaria?

4.1.2. En caso de que se
comparta la HC con atencion
primaria. ;Se trata de una sdla
HCE que se puede consultary
tanto los poresional del hospital
como los de atencidn primaria
utilizan el mismo soporte?

5.1. N° de profesionales que,
dependiendo del Servicio de
Medicina Interna, se dedican a
investigacion en equivalentes a
tiempo completo

5.2. ;Esta integradala unidad en
alguna estructura organizativa
estable (RETIC o CIBER)
promovida por el Instituto
Carlos IlI?

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

4. Sistema de Informacion

5. Investigacion

Definiciones y Observaciones

Indique el dato correspondiente al
ejercicio 2019 y 2020.

Opciones de respuesta

Indique el dato correspondiente al
ejercicio 2019 y 2020.

Indique el dato correspondiente al
ejercicio 2019 y 2020.

Indique el dato correspondiente al
ejercicio 2019 y 2020.

Indique el dato correspondiente al
ejercicio 2019 y 2020.

Indique el dato correspondiente al
ejercicio 2019 y 2020.

Incluir todos los profesionales en
Equivalentes a Tiempo Completo

Indique el dato correspondiente al
ejercicio de 2020.

Ne de urgencias

Si/No

Si/No

Si/No

No de investigadores a tiempo
completo

Si/No

N° de ensayos
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6. Docencia

de convocatorias privadas
competitivas  nacionales o
internacionales, con al menos
un miembro del servicio/unidad
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 por el Comité
de ética del hospital

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

5.8. Factor de impacto total

5.7. ¢Algun 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?

para la formacion MIR en MI?

6.1.1. N° residentes 4° afio
6.1.1. N° residentes 5° aifo

6.2. Ne de profesores
universitarios  (titulares vy
asociados) en el servicio

6.2.1. N° profesores
asociados

6.2.2. N° de profesores
titulares

6.2.3. N° de catedraticos

Indique el dato correspondiente al
ejercicio de 2020.

_ Definiciones y Observaciones Opciones de respuesta

5.4. Proyectos de investigacion

N° de ensayos

Indique el dato correspondiente al
ejercicio de 2020.

N° de ensayos

Indique el dato correspondiente al
ejercicio de 2020.

Ne° de otros estudios

Indique el dato correspondiente al
ejercicio de 2020.

Ne de publicaciones

> (sumatorio) factor de impacto de

todos los trabajos publicados en los

tres Ultimos afios

Factor de impacto total

Si/No

Si/No

Ne° residentes

Ne° residentes

Ne° residentes

Ne° residentes

Ne° residentes

N° de profesores universitarios

Ne de profesores
universitarios asociados
Ne de profesores
universitarios titulares

Ne de profesores
universitarios catedraticos
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7- Buenas practicas

reuniones
del equipo

7-1. ¢Existen
multidisciplanres
asistencial?

Opciones de respuesta

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

Si/No

7-2. ;Se ha constituido y esta en

funcionamiento la Comision de

Seguridad del Paciente en el
hospital?

Reuniones periodicas del equipo del
Servicio/Unidad, para analizar con un
enfoque sistematico, los incidentes de
seguridad que hayan ocurrido en la
unidad y, especialmente, para
establecer las medidas de prevencion
pertinentes.

Si/No

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 Ml ha elaborado su Mapa de
Procesos?

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

7-4.3. N° de procesos
elaborados por 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.

2. Existe un gestor del proceso

3. Se concretan las actuaciones de los
diferentes agentes que intervienen en
el mismo

4. El proceso esta diagramado

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

Ne de procesos

7-5. Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar para

Si/No

7.5.1. Plan de asistencia
conjunta con atencion primaria

El modelo de asistencia conjunta,
entre atencion primaria y la UPP, del
PP es denominado plan de asistencia
continuada.

Si/No
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Definiciones y Observaciones Opciones de respuesta

Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos.
Estandares y recomendaciones

7.5.2. Insuficiencia cardiaca

Elaborado en colaboracion -si hay- la
unidad/servicio de cardiologia

Si/No

7.5.3. Otras patologias

Elaborado en colaboracion -si hay- de
otras unidades implicadas en el
manejo de la enfermedad

Si/No

7-6. ;Se realiza un pase de visita
(en planta) multidiscicplinar?

Requiere el pase de visita conjunta de,
al menos, médico y enfermera
responsables de las camas de
hospitalizacion convencional

Si/No

7-7-¢Se haelaboradoy aplica un
proceso / protocolo de atencion
basado en la Guia NICE "Acutely
ill adults in hospital: recognising
and responding to
deterioration. Clinical guideline
[CG50]"?

Requiere la existencia de un
documento (puede ser en formato
electronico) de adaptacion de la via
clinica a las circunstancias especificas
de la UMl Yy el hospital

Si/No

7-8. ;Se planifica el alta desde
el ingreso del paciente?

Unidad de Enfermeria en
Hospitalizacidn Polivalente de
Agudos. Estandares y
recomendaciones.

Si/No

Abreviaturas: Ml: 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 agregados de estructuraq,
organizacion y funcionamiento de las UMI

Anexo 3. Tabla 1. Indicadores de estructura, organizacion y funcionamiento de las UMI.
2020

Promedio Mediana‘ DS ‘ Min Max

Camas Instaladas 447 306 381 80 1.395
. .. 87% Servicios; 13% Institutos/Unidades Gestion
Denominacion ..
Clinica
Poblacion 229.267 | 127.252 [198.000|42.700 | 545.680
Ne Internistas 18,7 9,8 17,5 4,0 46,6

Tasa Internistas 8,1 Médicos Internistas por 100.000 habitantes

Especialidades Médicas
Alergologia

Cardiologia

Dermatologia

A. Digestivo

EndocriNologia

Geriatria
Hematologia
Nefrologia

Neumologia

Neurologia
Oncologia

Reumatologia

So Urgencias

U C Estancia

UCE de MI

Media Estancia

Consultas Monograficas

26% de las UMl integran la especialidad

34% de las UMl integran la especialidad

20% de las UMl integran la especialidad

36% de las UMI integran la especialidad

36% de las UMl integran la especialidad

17% de las UMI integran la especialidad

13% de las UMl integran la especialidad

10% de las UMl integran la especialidad

36% de las UMl integran la especialidad

34% de las UMl integran la especialidad

19% de las UMl integran la especialidad

33% de las UMI integran la especialidad

1% de las UMl tienen integrado el servicio de

urgencias

32% de los hospitales tiene una Unidad de Corta

Estancia (UCE)

El 41% de las UCE dependen de la UMI

El 28% de los hospitales tienen un centro de
media estancia asociado.

CM VIH 73%
CM Infecciosas 66%
CM Riesgo Cardiovascular 65%
CM Diagnostico Rapido 23%
CM Pluripatologicos 49%
CM Genética 9%
CM Enfermedad Trombloembdlica 71%
CM Colagenosis/Inmunologia 58%
CM Insuficiencia cardiaca 60%

HdD Meédico

El 97% de los hospitales tienen un Hospital de

Dia Médico
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Programa Paciente Crénico Complejo

Relacion AP
Correo Electronico
Tfno. Movil
Desplazamiento CdS
Videoconferencia
Interconsulta Otros Servicios
Médicos Asignados
Servicios con los que las UMI tienen
asistencia compartida
C Vascular
C Cardiaca
C General y del Aparato Digestivo
C Maxilofacial
C Ortopédica y Traumatologia
C Plastica
C Toracica
Neurocirugia
Ginecologia
Oftalmologia
ORL
Psiquiatria
Urologia

UCP Hospital

HaD

Hospitalizacion Domicilio Asignada UMI
Puestos Guardia

Pacientes : Enfermera Turno de Manana
Laborable

Gestoras Casos
Altas Hospitalizacion
Altas / Internista
Frecuentacion hospitalizacion
E. Media
Altas UCP
EM UCP
Pacientes HaD
Interconsultas

Ne Visitas Interconsulta
Consultas Primeras

Promedio Mediana ‘ DS Min Max
El 64% de las UMI tiene un programa
estructurado de atencion al paciente cronico
complejo

82%

81%

42%

36%

71%

2,0 1,4 1,7 0,3 7,0

27%

6%

33%

10%

67%

8%

9%

17%

21%

17%

20%

19%

34%

El 64% de los hospitales tiene una unidad de
cuidados paliativos de agudos (UCP)

El 56% de los hospitales tienen hospitalizacion a
domicilio (HaD)

En el 14% la HaD depende de la UMI

2,2 1,0 2,0 1,0 5,0
9,8 2,1 10,0 5,0 20,0
1,8 0,8 2,0 0,5 4,0
3.753 2.058 3.332 628 | 10.397
206 76 199 55 402
19,0 9,8 18,3 2,5 50,3
7,7 1,6 7,6 4,4 13,2
346 216 306 59 917
9,8 5,0 8,1 2,1 24,9
713 878 393 25 3.542
1.068 1.590 572 62 12.940
3,6 19 3,0 1,1 12,0
2.444 2.291 1.685 229 | 12.209
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Promedio Mediana DS ‘ Min Max

Frecuentacion 10,7 consultas primeras por mil habitantes y afio
Sucesivas : Primeras 3,4 2,0 3,2 0,4 12,2
Consultas telefdnicas en tiempo real 1.613 2.365 737 45 14.000
Video Consultas en tiempo real 124 124 88 1 345
Consu!ta}s asincronicas mediante correo 345 337 176 55 1.007
electronico
TeleConsultas con médicos de atencion 361 422 218 15 1.904

primaria

95% de los hospitales tienen historia clinica
electrdnica (HCE)
En el 82% la HCE se comparte con atencion
primaria
En el 29% hay integracion primaria-

Historia Clinica Electronico

Comparte HCE AP

HCE Hosp-AP especializada de la HCE
El 14% de las UMI esta integrada en una
Estructura organizativa IC I estructura organizativa formal del Instituto
Carlos Il

Pr’oy.ectos Investigacion Convocatorias 38 4,0 20 10 210
Publicas

E:ic:lyazc:sos Investigacion Convocatorias 438 61 3.0 10 340
Ensayos Clinicos 5,0 5,0 3,0 1,0 25,0
Otros Estudios 7,3 8,9 5,0 1,0 64,0

El 76% de las UMI habia publicado al menos un
articulo en revista indexada
El 75% de las UMI estaba acreditada para la
docencia MIR de Medicina Interna
El 43% de las UMI tenia algun profesor en la

Publicaciones Revistas

Acreditacion MIR

Universidad Lo
universidad

Asociados 71% profesores asociados
Titulares 33% profesores titulares
Catedraticos 13% catedraticos

Reuniones Multidisciplanres 87%

C Seguridad 57%

C Seguridad MI 61%

Sesiones Clinicas 95%

50% de las UMI ha implantado una gestidn por
procesos asistenciales
N° Procesos 4,7 3,7 4,0 1,0 18,0
Protocolos

Gestion por procesos

54% Plan de Atencion Conjunta
IC 75% proceso de insuficiencia cardiaca
Otras Patologias 62%
Pase Visita Multidisciplinar 36%
Seguimiento & Activacion 22%
Planificacion Alta 86%
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