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LA VISIC

Introduccidén

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

El proyecto RECALMIN se inserta en una trayectoria investigacion en gestion clinica, asi como
de colaboracion de la SEMI con las administraciones sanitarias publicas. Dentro de esta mencionada
linea de actuacién, la SEMI, con el patrocinio de MENARINI, ha abordado el estudio: Recursos y
Calidad en Medicina Interna (RECALMIN), que tiene como objetivos: 1. Elaborar un diagndstico de
situacidon sobre la asistencia en las unidades de Medicina Interna en Espafia y 2. Desarrollar,
basandose en el analisis anterior, propuestas de politicas de mejora de la calidad y eficiencia en la
atencidn al paciente atendido por las unidades de medicina interna en el SNS.

El estudio RECALMIN tiene dos grandes vertientes, siendo el objetivo del proyecto que
confluyan. Por una parte, y gracias a la cesion de la base de datos de altas hospitalarias por parte del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se estd investigando la relacién entre estructura
y recursos con los resultados en la atencidn 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 un producto de
este trabajo, se facilitard a las unidades informantes datos que les permita su comparacién con las
unidades de su grupo. Este proceso de retroalimentacion es importante, no sélo por el sistema de
comparaciéon sino también porque permite identificar errores en el proceso de recogida de
informacién y elaboracién de indicadores, mejorando la calidad de la informacién. Por ultimo, el
registro RECALMIN tiene vocacién de ser acreditado como de interés para el Sistema Nacional de
Salud.

A pesar de los logros alcanzados, existen todavia importantes retos para que RECALMIN se
consolide como una herramienta de primer orden para la formulacién de politicas de mejora de la
asistencia en el SNS. Un reto es lograr que un mayor numero de las unidades informen, pues aunque
la base de datos es ampliamente representativa todavia son numerosas las unidades que no
informan o no lo hacen al conjunto de la encuesta. Un aspecto importante es lograr un mayor
retorno de las unidades, que permita corregir los errores que se estén cometiendo en el proceso de
informacién y elaboracidon de indicadores. Otro reto relevante es desarrollar mas estudios que
investiguen la relacién entre estructura y procesos de las unidades de Medicina Interna con

resultados en salud.
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Resumen Ejecutivo

1. Se dispone de datos de 142 unidades de 139 hospitales distintos, sobre una muestra de 241
hospitales identificados (58% de respuestas), con un peso -cuando se mide en relacion con la
capacidad instalada de los hospitales del universo de la muestra, en nimero de camas- del 66%.

2. Existe una importante variabilidad en todos los indicadores de estructura y procesos en las
unidades de Medicina Interna (UMI) que, aunque pueden obedecer a diferentes modelos
organizativos y de gestidn, 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:

=  Los programas de atencidn sistematica al paciente cronico complejo dan cobertura a menos
del 24% de la poblacion.

=  |nsuficiente protocolizacidn de procesos.

= Solamente en el 33% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar.

= Unescaso 21% de las unidades ha implantado una sistematica de seguimiento y activacion.
= Solo un 60% de las unidades responde que planifican el alta.

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

4. La tipologia de la unidad estd asociada a la poblaciéon del ambito de influencia del hospital, al
numero de ingresos y al nimero de médicos internistas. Cuanto mds complejo es el hospital
mayor diferenciacion existe de las especialidades médicas en unidades con estructura de gestion
propia (servicios). Asimismo, cuanto mdas complejo es el hospital mayor es el desarrollo de
consultas de caracter monografico y mayor es la actividad investigadora.

5. Los datos del CMBD muestran que las altas dadas por los servicios de Medicina Interna del
Sistema Nacional de Salud han crecido un 11% durante el periodo 2007-2013, con una reduccién
del 12% en el promedio de duracidn de la estancia media y un progresivo envejecimiento de la
poblacion atendida. La tasa bruta de mortalidad se ha mantenido estable alrededor del 10%.

6. La distribucién de las altas de las UMI en 2013 por diagndstico, edad y sexo, muestra un ligero
predominio de varones en las UMI, con una edad media de 72 afios, mientras que la edad media
de las mujeres ingresadas en las UMI es notablemente mas elevada (76 afios). Existe asimismo
una clara preponderancia de varones para los ingresos por EPOC e IAM, mientras que la
proporcién de mujeres es mayor para los ingresos por enfermedad cardiaca hipertensiva y
bronquitis aguda. La insuficiencia cardiaca es el principal motivo de alta en las UMI, con un peso
de casi un 10% sobre el total.

7. Lafrecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional. El 46% de
las altas corresponde a personas de 80 afios o mas y el 57% de los pacientes ingresados de este
grupo de edad son mujeres. Es recomendable, por tanto, disponer de informacion especifica
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sobre las necesidades asistenciales y sociosanitarias de las mujeres mayores de 80 afios de edad
ingresadas en las salas de M.

8. Existen notables diferencias entre Comunidades Auténomas en relacidon con la frecuentacion
(ingresos por mil habitantes y afio) y otros indicadores relevantes, como la mortalidad (bruta y
ajustada) o los reingresos. Algunas de estas diferencias pueden ser debidas a la diferente
estructura de la poblacién (poblaciones mas envejecidas tienen una mayor tasas no ajustada
ingresos). No obstante, hay diferencias dificilmente explicables por la estructura demografica
que deben ser investigadas.

9. La tipologia de la unidad estd asociada a la poblaciéon del ambito de influencia del hospital, al
nimero de ingresos y a la complejidad de los pacientes atendidos, aumentando
significativamente el valor de estas variables en relacién con el de la tipologia de la unidad. La
complejidad de los casos atendidos determina probablemente una mayor estancia media y
mayores tasas de reingreso (global), emergencia vital, infeccién hospitalaria e infeccidn por
catéter venoso central, existiendo una asociacidn estadisticamente significativa entre estas
variables y la tipologia de la unidad. La frecuentacidon, medida en ingresos o en estancias, es
superior en las unidades menos complejas, no habiéndose observado diferencias entre
tipologias de unidad en relacion con el porcentaje de hospitalizacién evitable.

10. Se debe hacer un esfuerzo para desarrollar modelos de ajuste mas especificos y adaptados al
SNS que el Charlson para los procesos mas frecuentemente atendidos en las salas de Medicina
Interna, lo que requerird la cooperacidn con otras especialidades.

11. Existen diferencias relevantes en estructura, procesos y resultados entre grupos de hospitales.
Se debe comparar por grupos de hospitales cuando se contrasten resultados en salud. Se debe
explorar una clasificacion que combine datos de estructura y complejidad de los procesos
atendidos.

12. Las unidades situadas en hospitales de menor volumen (menos de 500 camas) tienden a tener
indicadores de eficiencia y productividad mejores que los hospitales de mayor volumen de
actividad, destacando entre estos indicadores el [IEMA.

13. La mortalidad global es mayor en UMI situadas en hospitales de mayor volumen, lo que
probablemente esta asociada a la complejidad, no existiendo diferencias cuando se comparan
tasas ajustadas. La tasa de reingresos tienden a ser mayores en hospitales de mayor volumen
tanto para el global de los procesos atendidos en las UMI, como para patologias concretas
(EPOC, ictus y neumonia). El comportamiento es, sin embargo, distinto para la patologia
cardiovascular, en donde las UMI de hospitales mas complejos tienen mejores tasas (brutas) de
mortalidad y reingresos (brutas y ajustadas) en IAM y de reingresos para la IC.

14. No existen diferencias entre grupos en relacidn con las “buenas practicas”, con excepcién de la
implantaciéon de sistematicas de seguimiento y activaciéon, mayor en hospitales mas complejos.

15. Se evidencian notables variaciones entre grupos de hospitales, pero también dentro de cada
grupo, en relacion con la productividad asistencial.

16. Parece existir cierta asociacién entre productividad médica y calidad asistencial. Las causas que
pueden explicar este hallazgo pueden ser multiples y deben ser objeto de estudio.
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17.

18.

19.

Probablemente existe un baja dotacion de enfermeras en las salas de MI (promedio: 10,1
pacientes por enfermera en turno mafiana), siendo preciso ajustar la dotacién a la necesidad de
cuidados. Una mejor dotacidn de enfermeria puede ser costo / eficiente (menos estancias,
complicaciones, etc.). Seria sugestivo vincular el probablemente necesario incremento en la
dotacién de enfermeria a objetivos de resultados y programas de mejora de la calidad
(reduccién de la estancia media, implantacion de sistemas de alerta y activacion, pase de visita
multidisciplinar, planificacion del alta, mejora de las transiciones asistenciales, etc.).

Las supuestas ventajas de las UCE deben ser reconsideradas analizando no solo el desempefio
aislado de estas unidades sino su repercusién sobre el conjunto del hospital.

Parece existir una asociacién entre buenas practicas de gestion (Comité de Seguridad del
Paciente, pase de visita multidisciplinar, gestidon por procesos) con mejores resultados. Se debe
profundizar en el analisis de estas correlaciones, tanto en la mejora de la informacion disponible
(nimero de centros y calidad de las respuestas) como en el analisis de aquellas asociaciones
que, siendo virtuosas, puedan discriminar mejor “buenas prdcticas” vinculadas a mejores
resultados en salud.

RECALMIN_ Informe_20150824 10/97



- |
t- S I M A S Instituto para la Mejora l -
de la Asistencia Sanitaria I

Lk D MAESHET G HTERRGA

LAVISION G JE LA PERSONA ENFERMA

1. El Proyecto RECALMIN. Objetivos y Metodologia

1.1. Antecedentes

La Comisidn Nacional de la especialidad define a la Medicina Interna (Ml) como “la especialidad que
permite proporcionar una atencién clinica integrada y completa, basada en un profundo
conocimiento cientifico, a los pacientes adolescentes y adultos afectados por procesos no
quirargicos”. El Working Group on Political Issues in Internal Medicine in Europe, define la Ml como
“la disciplina médica principal en el cuidado de los adultos con una o varias enfermedades agudas o
crénicas complejas. Incluye un cuidado multisistémico e integra otras especialidades, tanto en el
hospital como en la comunidad. Estd centrada en el paciente y comprometida en dar una atencién
basada en principios éticos, cientificos y holisticos.” Ambas dimensiones: la relativa a la “integralidad
y continuidad” y la atencidn a pacientes con enfermedades complejas pueden ser las dos que
caracterizan el dmbito de actuacién de la MI. Marius Foz recordaba las consideraciones del Medical
Professionalism Project’: “entre los compromisos que la profesion médica deberia asumir en el
momento actual, cabe destacar el relativo a la mejora de la calidad de la asistencia sanitaria, ... los
médicos, tanto individualmente como a través de las asociaciones profesionales, deberian asumir la
responsabilidad de colaborar en la creacion e implementacion de mecanismos elaborados para
estimular la continua mejora en la calidad de la asistencia sanitaria”?. El documento Future Hospital
elaborado por el Royal College of Physicians incorpora estimulantes propuestas conceptuales,
organizativas y de gestidn que, centrando la atencién en el paciente, pueden orientar el papel de la
MI en un modelo asistencial adaptado a los cambios demogréficos, epidemiolégicos y tecnolégicos
de las sociedades desarrolladas’.

La Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) ha tenido un activo papel en la
implementacion de la gestion clinica e investigacion en resultados de los servicios de salud*>®”#%1°,
Asimismo, la SEMI ha colaborado con el Ministerio de Sanidad en la elaboracion de numerosos
documentos de estandares y recomendaciones de unidades asistenciales!” y especialmente en la
estrategia de abordaje a la cronicidad™, asi como en el proyecto “Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas en Espafia”?.

SEMI desarrollé una encuesta sobre la oferta asistencial de Medicina Interna, que permitié
conocer la estructura y funcionamiento de Medicina Interna en Espafia, asi como sus expectativas
de futuro y dreas de mejora™.

Dentro de las mencionadas lineas de actuacion en gestion clinica e investigacidn en resultados

de los servicios de salud, la SEMI ha desarrollado, con la colaboracion de la Fundacién Instituto para

@ http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/EEyRR_org.htm
@ http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
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la Mejora de la Asistencia Sanitaria (Fundacion IMAS), el proyecto Recursos y Calidad en Medicina
Interna (RECALMIN), que tiene como objetivos: 1. elaborar un diagndstico de situacion sobre la
asistencia en las unidades de Medicina Interna en Espafia y 2. desarrollar, basandose en el analisis
anterior, propuestas de politicas de mejora de la calidad y eficiencia en la atencidn al paciente
atendidos en las mencionadas unidades en el SNS.

1.2. Objetivos del proyecto

Los objetivos de RECALMIN son los siguientes:

e  Elaborar un Registro de Unidades Medicina Interna (UMI).

= Disponer, de forma permanente, de los recursos asistenciales (organizacién 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 relacién datos de estructura y proceso con la explotacién de la base de
datos del CMBD.

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

o  Desarrollar, basandose en el analisis anterior, propuestas de politicas de mejora de la calidad y
eficiencia de la UMI en el SNS.

. Elaborar un sistema de indicadores y facilitar, en base a éstos, un sistema de “benchmarking” de
las UMI que permita su mejora continua

e  Facilitar a los distintos equipos de investigacion el material preciso para poner en relacién
estructura y procesos con resultados.

e  Elaborar un informe anual sobre la situacién de las UMI en Espafia.

o 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
Espafa.

1.3. Ambito territorial y poblacional

El de la Encuesta RECALMIN se circunscribe a los siguientes ambitos:
o  Elorganizativo, geografico y poblacional del SNS.

e  Elreferido a las unidades y servicios de Medicina Interna.

e 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 clasificacién del MSSSI) que
tienen mas de 50 camas instaladas (Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales).

« No incluyen otros recursos (gabinetes, clinicas, consultorios, etc.) que tienen actividad
exclusivamente ambulatoria, desvinculados de una unidad hospitalaria.

e  Ellistado de las 142 UMI del SNS que han contestado a la encuesta se recoge en el Anexo 1.
El del CMBD_Ml, que se refiere a las altas dadas por hospitales del SNS que cumplen con el

criterio de que hayan sido dados de alta por los servicios de MI. Se ha utilizado para este estudio la
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base de datos de CMBD_MI para el periodo 2009-2013. Referencias de periodos distintos se han
obtenido directamente del Registro de Altas de CMBD del MSSSI
(http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicosns).

1.4. 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 organizacidon de profesionales sanitarios que
ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender pacientes, que tienen una caracteristicas determinadas, las cuales
condicionan las especificidades organizativas y de gestidon de la propia unidad. Esta definicién de

unidad estd basada en un concepto organizativo y de gestién, debiendo tener la unidad los siguientes

atributos'":

- un responsable.

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

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

. un sistema de informacién con indicadores de proceso y resultados.

1.5. Metodologia

El presente estudio ha utilizado la siguiente metodologia:

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

. Recogida y andlisis de informacién “ad hoc”, mediante encuesta dirigida a las UMI
identificadas.

1.6. Formulario de recogida de informacion

Se elabord con el concurso del Comité RECALMIN el formulario utilizado cuyo contenido se recoge en

el Anexo 2.

1.6.1. Depuracién/ Control de calidad

1. Se han depurado posibles errores o discrepancias que pudieran existir en los datos registrados,
identificdndolos y resolviéndolos con el respectivo responsable de la UMI.

2. 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 Auténomas,

por posibles discrepancias en la asignacién de poblacion 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.
3. Para el cdlculo de los indicadores de referencia se han eliminado los outliers.
1.6.2. Benchmarking
Se remitira a cada responsable de UMI que haya cumplimentado la encuesta la informacién 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 andénimos, facilitandose el promedio, la
mediana, la desviaciéon estdndar, maximo y minimo correspondiente del grupo homogéneo de
unidades. En ningun caso se hacen publicos los resultados individuales de las unidades.

1.6.3. Tipologia de unidades

Las unidades se han dividido dependiendo del tamafio del hospital13: < 200; 200 - <500; 500 - <1.000;
y > 1.000 camas. Los datos ofrecen unos referentes (promedio, mediana, DS) para la estructura,
organizacion y funcionamiento de las unidades de Medicina Interna, tanto a nivel agregado como por
tipologia de hospital.

1.6.4. Representatividad de la muestra y fiabilidad de los datos

Se dispone de datos, completos o parciales, de 142 unidades que representan el 53,5% de las UMI
del SNS identificadas, con un peso -cuando se mide en relacién con la dimension del hospital- del
66% de las camas totales instaladas y del 71% cuando se mide en relacion a la poblacién del ambito
de influencia.

Cuando se analiza la representatividad de la muestra por grupos de hospitales han contestado el
45% de las UMI en hospitales de menos de 200 camas; el 63% de hospitales entre 200 y menos de
500 camas; 60% en hospitales entre 500 y menos de 1.000 camas; y el 84% en los hospitales de mas
de 1.000 camas, existiendo un sesgo (que se ha encontrado en otras encuestas similares como
RECALAR y RECALOM) hacia hospitales de mayor tamafio. Comparando la muestra de hospitales que
han respondido a la encuesta con el resto, utilizando datos e indicadores obtenidos de la base de
CMBD_MIN, los hospitales de la muestra tienen un estadisticamente significativo mayor nimero de
episodios dados de alta por las UMI como promedio (2.800 frente a 2.000, p<,001); un mayor
porcentaje de reingresos (12,7% frente a 13,7; p = 0,010), tanto en tasas brutas como ajustas por
riesgo; mayor incidencia de episodios de emergencia vital, infeccién hospitalaria e infeccién por

catéter venoso central (probablemente relacionado por la mayor complejidad de los pacientes
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atendidos en las UMI de hospitales mas complejos); y un mayor indice de complejidad (1,01 frente a
0,99; p = 0,002).

Cuando se analiza la representatividad de la muestra por Comunidades Auténomas (tabla 1.1.)
se observa que las Comunidades Autonomas de Aragdn, Asturias, Extremadura, Galicia, Madrid,
Navarra y Pais Vasco, ademas de las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla, superan el 60% sobre el

total de hospitales y el 70% sobre camas instaladas.

Tabla 1.1. Representatividad de la muestra por Comunidades Auténomas

Hosp. RECALMIN % Hosp. Camas RECALMIN % Camas
Andalucia 14 39% 7.527 49%
Aragén 7 64% 2.825 80%
Asturias, Principado de 8 89% 3.103 97%
Balears, llles 2 33% 1.244 62%
Canarias 2 29% 1.821 45%
Cantabria 1 33% 301 24%
Castillay Ledn 9 64% 4.735 65%
Castilla - La Mancha 9 64% 2.763 60%
Catalufa 18 43% 7.187 52%
Comunitat Valenciana 16 62% 5.737 58%
Extremadura 6 67% 2.303 81%
Galicia 10 77% 7.143 90%
Madrid, Comunidad de 22 81% 12.365 90%
Murcia, Region de 4 50% 1.526 50%
Navarra, Comunidad Foral de 2 100% 1.286 100%
Pais Vasco 6 60% 3.263 70%
Rioja, La 1 50% 91 14%
Ceuta 1 100% 252 100%
W EHIE] 1 100% 170 100%
Total 139 58% 65.642 66%

1.7. Métodos estadisticos
La metodologia estadistica se ha realizado con el programa STATA ver 13.0. Las variables de tipo
cualitativo se describen con su distribucién de frecuencias (n2 de casos y %) y las variables de tipo
cuantitativo con media y desviacion estandar (DE). A partir de los episodios individuales se agregaron
los datos por centro o comunidad auténoma. Se obtuvieron los indices agregados de los indicadores
sin ajustar y ajustados, en el caso de la mortalidad y los reingresos a 30 dias para el global, infarto
agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca.

Para el andlisis estadistico de la relaciéon entre variables independientes y dependientes

cuantitativas se utilizé la correlacidn de Pearson y su contraste de hipdtesis. Para evaluar la confusién
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que la gravedad podria producir en estas relaciones se analizd con el coeficiente de correlacion

parcial ajustando por la severidad con el indice de Charlson medio de los episodios del centro.

Para el andlisis estadistico de la relacion entre variables independientes cualitativas vy
dependientes cuantitativas se utilizo el test de la t de Student, previo estudio de la homogeneidad de
varianzas, cuando la variable independiente tenia dos categorias y el andlisis de la varianza con mas
de dos categorias. En este caso se realizd la correccién de Bonferroni al realizar las comparaciones
dos a dos. Para evaluar la confusién que la gravedad podria producir en estas relaciones se analizé
con el modelo lineal general ajustando las medias por la severidad con el indice de Charlson medio
de los episodios del centro. Los ajustes de mortalidad se describen en el capitulo 5 y Anexo 10.

En todos los contrastes se rechazé la hipétesis nula con un error alfa menor de 0,05.

Ventajas de los estudios ecoldgicos:

1. Tienen un coste relativamente bajo y factibles, especialmente con datos secundarios obtenidos
de bases de datos poblacionales. Es util para seleccionar nuevas hipétesis.

2. Es dutil para evaluar la efectividad de programas, intervenciones y politicas de salud en la
poblacién, especialmente cuando los efectos en el individuo (eficacia) no se prueban, pero son
conocidos por investigaciones previas.

3. Avecessirven para identificar ciertos tipos de efectos que no se detectan en el individuo.

Limitaciones de los estudios ecoldgicos

1. Falacia ecoldgica: Debido a que los grupos no son totalmente homogéneos con respecto al
estado de exposicion, el realizar inferencias causales esta limitado por la asociacién que se
realiza en el grupo mas que en el individuo, es decir no es correcto extrapolar datos de la
poblacién al individuo, por el disefio de este estudio.

2. Multicolinealidad: Es dificil separar los efectos observados de dos o mas exposiciones.

3.  Muchos datos no estan disponibles cuando estan agregados en la poblacion.

Ambigliedad temporal: A menudo no se puede determinar si la exposicion precede a la
enfermedad.

En los estudios de tendencias es dificil separar las influencias de cambios en un intervalo corto de

tiempo de las influencias de un intervalo grande de tiempo.

1.8. Objetivos y Metodologia. Conclusiones

Se dispone de datos, completos o parciales, de 142 unidades de 139 hospitales que representan
el 53,5% de las UMI del SNS identificadas, con un peso -cuando se mide en relacion con la
capacidad instalada del hospital- del 66%.
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2. Encuesta RECALMIN. Estructura y procesos en las unidades de medicina
interna

2.1. Una visiéon de conjunto

El Anexo 3 muestra las estadisticas agregadas de la muestra. Los datos ofrecen unos referentes
(promedio, mediana, desviacidon estandar -SD-) de la estructura, organizacién y funcionamiento de
las unidades de Medicina Interna. Puede observarse una importante variabilidad en todos los
indicadores que, aunque pueden obedecer a diferentes modelos organizativos y de gestion,
probablemente también indican notables diferencias en eficiencia y productividad.

Existen numerosos datos de interés, destacando entre ellos:

=  La muestra de unidades que han contestado la encuesta RECALMIN tiene una media de 500
camas instaladas (mediana 375) y una poblacién promedio de 225.000 habitantes (mediana:
200.000) en el 4mbito de influencia del hospital®.

=  La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (86%) y no es infrecuente
que incorporen médicos de otras especialidades (alrededor de un 40% de las UMI incorporan
cardidlogos, especialista en aparato digestivo, endocrinélogos o neumadlogos).

= 36 (25%) de las UMI que respondieron a la encuesta estaban ubicadas en hospitales de menos
de 200 camas instaladas (tipologia 1), 55 (40%) en hospitales entre 200 y menos de 500 camas
(tipologia 2), 33 (24%) en hospitales entre 500 y menos de 1.000 camas instaladas (tipologia 3) y
15 (11%) en hospitales de 1.000 o mdas camas instaladas (tipologia 4).

=  La media de internistas por unidad es de 14 (SD = + 8).

=  Con una media (aunque con grandes variaciones) de 5 locales de consulta asignados, no es
infrecuente que desarrollen consultas monograficas, siendo entre estas las de VIH/SIDA (55%),
infecciosas (47%) y cardiovasculares (45%, insuficiencia cardiaca un 30%), las mas frecuentes.

= El 61% de las UMI ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros servicios
hospitalarios“, con una media de 1,7 médicos dedicados a esta actividad.

=  La media de camas asignadas a la UMI es de 23 (mediana 10, SD = + 17), si bien este dato es de
escaso interés para comparar, pues numerosos hospitales integran todas las camas de
especialidades médicas en MI.

=  El 41% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos™, con un
promedio de 10 camas, si bien en solamente en el 40% de los hospitales que disponian de
unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a M.

=  El 36% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacién a domicilio, si bien en
solamente en el 27% de los hospitales que disponian del servicio éste estaba asignado a M.

=  El nimero promedio de altas al afio, muy elevado (3.000), recoge con seguridad en muchos
hospitales toda la actividad de especialidades médicas, siendo un dato de escaso interés para
utilizar en comparaciones de productividad o eficiencia.

= El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que han
desarrollado este servicio, es de 800, con un promedio de 3,2 visitas por paciente.

©) Cifras redondeadas, para facilitar su lectura.
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El promedio de consultas primeras es de 2.000 (mediana: 1.700; SD = + 1.700), con una relacion
sucesivas:primeras de 3,6 como promedio.

La actividad de investigacién esta concentrada en los hospitales de mds de 500 camas, con un
factor de impacto promedio de 60 lo que puede considerares muy alto, aunque existe una gran
variabilidad (mediana: 26).

El 66% de las UMI estaban acreditadas para docencia MIR.

Existen algunos datos, ademds de la muy importante variabilidad descrita, que alertan sobre la
necesidad de mejorar el modelo asistencial, asi como a introducir mejoras en la organizacion y
gestion de los hospitales y de las UMI:

2.2.

Solamente un 41% de las unidades dice haber desarrollado un programa de atencion sistematica
al paciente crénico complejo. Las unidades que sefalan haberla desarrollado tiene una
cobertura poblacional del 56%. En otras palabras: programas de atencién sistematica al
paciente crénico complejo dan cobertura a menos del 24% de la poblacién. Existe, por tanto,
una notable brecha en relacién con las recomendaciones del documento de estandares de
unidades de pacientes pluripatoldgicos®® y de la estrategia para el abordaje de la cronicidad en
el SNS™.

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

para las unidades de hospitalizacién convencional’:

= |nsuficiente protocolizacién de procesos. Solamente el 45% de las unidades ha desarrollado
un protocolo de atencidn al proceso mas frecuente en Medicina Interna: la insuficiencia
cardiaca.

=  Solamente en el 33% de las unidades el pase de visita es muItidiscipIinar(‘”'lg‘w’zo. No se

preguntd en la encuesta si se pasaba visita los fines de semana, siendo el ingreso de viernes
a domingo un conocido factor de riesgo4'5.

=  Un escaso 21% de las unidades ha implantado una sistematica de seguimiento vy
activacion**>%,

»  Solo un 60% de las unidades responde que planifican el alta®*?>2%27%,

Muy elevada relacidn consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los hospitales mas
complejos (4:1, como promedio, en hospitales de mas de 500 camas).

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

En el Anexo 4 se muestran los indicadores de estructura y actividad de las unidades de tipo 1. Los
datos mas relevantes son probablemente los siguientes:

La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (83%) y frecuentemente
incorporan médicos de otras especialidades (alrededor de un 70% de las UMI tipo 1 incorporan
cardidlogos y neumologos, el 64% especialistas en aparato digestivo y mas de un 50%
endocrinélogos o neumdlogos).

La media de internistas en estas unidades es de 7 (SD = + 3). Con una tasa de 9 internistas por
mil habitantes.

(A)Transforming Medical-Surgical Care http://www.ihi.org/IHI/Topics/ReducingMortality/. Consultado el 05.01.09
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Tienen una media de 3 locales de consulta asignados, y el desarrollo de consultas de caracter
monografico no es frecuente, siendo la de VIH/SIDA la mas frecuente en esta tipologia de
unidades (28%).

El 54% de las UMI ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros servicios hospitalarios,
con una media de 1,2 médicos dedicados a esta actividad.

La media de camas asignadas a la UMI es de 19 (mediana 10, SD = + 18), si bien este dato es de
escaso interés para comparar, pues numerosos hospitales integran todas las camas de
especialidades médicas en M.

El 41% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos, con un
promedio de 10 camas, si bien en solamente en el 40% de los hospitales que disponian de
unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a M.

El 22% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacién a domicilio, en el 14% de
los hospitales que disponian del servicio éste estaba asignado a Ml.

El nUmero promedio de altas al afio (1.700), recoge con seguridad en muchos hospitales toda la
actividad de especialidades médicas.

El nimero promedio de altas por médico internista en las unidades de tipo 1 es 230 (213 si se
mide a través del CMBD).

El promedio de pacientes por enfermera en turno de mafiana de dia laborable es de 9, aunque
un hospital llega a tener 15 pacientes por enfermera.

El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que han
desarrollado este servicio, es de 800, con un promedio de 3,2 visitas por paciente.

El promedio de consultas primeras es de 1.500 (mediana: 1.100; SD = + 1.300), con una relacion
sucesivas:primeras de 2,7 como promedio.

La actividad de investigacion en las UMI tipo 1 es, en general, limitada y el 20% estan
acreditadas para docencia MIR.

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

Solamente un 47% de las unidades dice haber desarrollado un programa de atencidn sistematica
al paciente crénico complejo. Las unidades que sefialan haberla desarrollado tiene una
cobertura poblacional del 65%. En otras palabras: programas de atencidon sistematica al
paciente cronico complejo dan cobertura al 30% de la poblacién en los hospitales de menos de
200 camas.

Aunque se podria esperar en este tipo de UMI una estrecha cooperacion con los equipos de
atencién primaria, sélo un 60% de las unidades se relacionaba mediante correo electrénico o
teléfono movil con los profesionales de atencién primaria, y en un 40% el médico internista se
desplazaba al centro de salud.

Solamente el 38% de las unidades ha desarrollado un protocolo de atencién al proceso de
insuficiencia cardiaca. En el 34% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar y en un 9%
un sistema de seguimiento y activacion. Un 63% de las UMI tipo 1 planifica el alta.
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2.3.

Las Unidades de Medicina Interna en los hospitales de 200 a menos de 500
camas

En el Anexo 5 se muestran los indicadores de estructura y actividad de las unidades de tipo 2. Los
datos mas relevantes son probablemente los siguientes:

La mayoria de las UMI tipo 2 se definen institucionalmente como servicios (86%) vy
frecuentemente incorporan médicos de otras especialidades (en mds de un 50% de las UMI des
este tipo hay cardidlogos, endocrinélogos, neumdlogos, neurdlogos y/o reumatdlogos).

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

Como promedio tienen 4 locales de consulta asignados, y es frecuente el desarrollo de consultas
de caracter monografico, especialmente VIH/SIDA (63%) e infecciosas (56%).

El 56% de las UMI tipo 2 ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros servicios
hospitalarios, con una media de 1,4 médicos dedicados a esta actividad.

La media de camas asignadas a la UMI es de 17 (mediana 10, SD = + 13), si bien este dato es de
escaso interés para comparar, pues numerosos hospitales integran todas las camas de
especialidades médicas en M.

El 41% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos, con un
promedio de 10 camas, si bien en solamente en el 45% de los hospitales que disponian de
unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a M.

El 14% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizaciéon a domicilio, en el 25% de
los hospitales que disponian del servicio éste estaba asignado a Ml.

El nimero promedio de altas al afio (3.000), recoge con seguridad en muchos hospitales toda la
actividad de especialidades médicas.

El nimero promedio de altas por médico internista en las unidades de tipo 2 es 244 (213 si se
mide a través del CMBD).

El promedio de pacientes por enfermera en turno de mafiana de dia laborable es de 11.

El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que han
desarrollado este servicio, es de 800, con un promedio de 3,1 visitas por paciente.

El promedio de consultas primeras es de 1.900 (mediana: 1.300; SD = + 1.500), con una relacion
sucesivas:primeras de 3,1 como promedio.

La actividad de investigacion en las UMI tipo 2 es, en general, limitada, aunque con una mediana
de factor de impacto de 13 puntos. El 75% estdn acreditadas para docencia MIR.

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

Solamente un 36% de las unidades contestan que han desarrollado un programa de atencién
sistematica al paciente créonico complejo. Las unidades que sefalan haberla desarrollado tiene
una cobertura poblacional del 45%. En otras palabras: programas de atencién sistematica al
paciente crénico complejo dan cobertura al 16% de la poblacién en los hospitales de 200-500
camas.
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2.4.

En un 69% de las unidades se relacionaban mediante correo electrdnico o teléfono maévil con los
profesionales de atencion primaria, y en un 31% el médico internista se desplazaba al centro de
salud.

El 47% de las unidades ha desarrollado un protocolo de atencién al proceso de insuficiencia
cardiaca. En el 29% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar y en un 16% se ha
implantado un sistema de seguimiento y activacion. Un 62% de las UMI tipo 1 planifica el alta.

Las Unidades de Medicina Interna en los hospitales de 500 a menos de 1.000
camas

En el Anexo 6 se muestran los indicadores de estructura y actividad de las unidades de tipo 3. Los
datos mas relevantes son probablemente los siguientes:

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

La media de internistas en estas unidades es de 19 (SD = + 3). Con una tasa de 7 internistas por
mil habitantes.

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

El 73% de las UMI ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros servicios hospitalarios,
con una media de 2,1 médicos dedicados a esta actividad.

La media de camas asignadas a la UMI es de 19 (mediana 16, SD = + 13), tendiendo a ser, en
general, camas dedicadas para M.

El 55% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos, con un
promedio de 10 camas, si bien en solamente en el 28% de los hospitales que disponian de
unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a M.

El 42% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizaciéon a domicilio, en el 29% de
los hospitales que disponian del servicio éste estaba asignado a Ml.

El nimero promedio de altas al afio (3.000), recoge con seguridad en muchos hospitales toda la
actividad de especialidades médicas.

El promedio de pacientes dados de alta por médico internista y afio es de 164.
El promedio de pacientes por enfermera en turno de mainana de dia laborable es de 9.

El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que han
desarrollado este servicio, es de 1.050, con un promedio de 3,3 visitas por paciente.

El promedio de consultas primeras es de 2.250 (mediana: 1.900; SD = + 1.400), con una relacion
sucesivas:primeras de 3,9 como promedio.

La actividad de investigacion en las UMI tipo 3 es, en general, importante, el 21% de las UMI
estan integradas en una red de investigacion del Carlos Ill, con una media de 7,5 publicaciones y
un factor de impacto promedio de 46 puntos (mediana: 28). El nimero de profesionales que,
dependientes de MI se dedican a investigacidon en equivalentes a tiempo completo es de 4,
como promedio.
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= El 87% de las UMI tipo 3 estan acreditadas para docencia MIR.

Datos que, como se sefialaba en la descripcidon general, alertan sobre la necesidad de mejorar el
modelo asistencial, asi como a introducir mejoras en la organizacién y gestion:

= Solamente un 34% de las unidades dice haber desarrollado un programa de atencidn sistematica
al paciente crénico complejo. Las unidades que sefialan haberla desarrollado tiene una
cobertura poblacional del 49%. En otras palabras: programas de atencidon sistematica al
paciente créonico complejo dan cobertura al 17% de la poblacién en los hospitales de 500 a
1.000 camas.

= Sdlo un 61% de las unidades se relacionaba mediante correo electrdnico o teléfono maévil con
los profesionales de atencion primaria, y en un 42% el médico internista se desplazaba al centro
de salud.

= El 57% de las unidades tipo 3 ha desarrollado un protocolo de atencion al proceso de
insuficiencia cardiaca. En el 52% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar y en un 30%
se ha implantado un sistema de seguimiento y activacién. Un 52% de las UMI tipo 1 planifica el
alta.

2.5. Las Unidades de Medicina Interna en los hospitales de igual o mas de 1.000
camas instaladas

En el Anexo 7 se muestran los indicadores de estructura y actividad de las unidades de tipo 4. Los
datos mas relevantes son probablemente los siguientes:

= La mayoria de las UMI se definen institucionalmente como servicios (93%) y muy
infrecuentemente incorporan médicos de otras especialidades, lo que muestra que en estos
hospitales las especialidades médicas estdn diferenciadas como unidades con entidad propia y
gestién independiente.

=  La media de internistas en estas unidades es de 24 (SD = + 8). Con una tasa de 5 internistas por
mil habitantes.

=  Tienen una media de 7 locales de consulta asignados, y el desarrollo de consultas de caracter
monografico es muy frecuente.

= EI57% de las UMI ha desarrollado una unidad de interconsulta con otros servicios hospitalarios,
con una media de 2,3 médicos dedicados a esta actividad.

= La media de camas asignadas a la UMI es de 25 (mediana 19, SD = + 22), tendiendo a ser, en
general, camas dedicadas para M.

= El 67% de los hospitales dispone de una unidad de cuidados paliativos de agudos, con un
promedio de 12 camas, si bien en solamente en el 33% de los hospitales que disponian de
unidad de cuidados paliativos de agudos ésta estaba asignada a M.

= EI 60% de los hospitales ha desarrollado un servicio de hospitalizacion a domicilio, en el 22% de
los hospitales que disponian del servicio éste estaba asignado a M.

=  El numero promedio de altas al aifo es de 3.800.
=  El promedio de pacientes dados de alta por médico internista y afio es de 163.

=  El promedio de pacientes por enfermera en turno de mafiana de dia laborable es de 10.
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El promedio de numero de interconsultas intrahospitalarias, en aquellas UMI que han
desarrollado este servicio, es de 1.150, con un promedio de 3,2 visitas por paciente.

El promedio de consultas primeras es de 2.200 (mediana: 2.300; SD = + 1.200), con una relacion
sucesivas:primeras de 3,9 como promedio.

La actividad de investigacion en las UMI tipo 3 es, en general, relevante, el 53% de las UMI estan
integradas en una red de investigacién del Carlos Ill, con una media de 18 publicaciones y un
factor de impacto promedio de 102 puntos. El nimero de profesionales que, dependientes de
Ml se dedican a investigacion en equivalentes a tiempo completo es de 4, como promedio.

El 100% de las UMI tipo 4 estdn acreditadas para docencia MIR.

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

Solamente un 47% de las unidades dice haber desarrollado un programa de atencidn sistematica
al paciente crénico complejo. Las unidades que sefalan haberla desarrollado tiene una
cobertura poblacional del 76%. En otras palabras: programas de atencién sistematica al
paciente cronico complejo dan cobertura al 35% de la poblacién en los hospitales de igual o
mas de 1.000 camas.

El 87% de las unidades se relacionaba mediante correo electrdnico o teléfono maovil (60%) con
los profesionales de atencién primaria, y en un 53% el médico internista se desplazaba al centro
de salud.

El 71% de las unidades tipo 4 ha desarrollado un protocolo de atencién al proceso de
insuficiencia cardiaca. En el 50% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar y en un 50%
se ha implantado un sistema de seguimiento y activacion. Un 64% de las UMI tipo 1 planifica el
alta.

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.

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:

=  Los programas de atencidn sistematica al paciente crénico complejo dan cobertura a menos
del 24% de la poblacidn.

= Insuficiente protocolizacidn de procesos.

= Solamente en el 33% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar.

= Unescaso 21% de las unidades ha implantado una sistematica de seguimiento y activacion.
= Solo un 60% de las unidades responde que planifican el alta.

=  Muy elevada relacion consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los hospitales
mas complejos (4:1, como promedio, en hospitales de mas de 500 camas).
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3. La tipologia de la unidad estd asociada a la poblacién del ambito de influencia del hospital, al
numero de ingresos y al nimero de médicos internistas. Cuanto mas complejo es el hospital mayor
diferenciacion existe de las especialidades médicas en unidades con estructura de gestién propia
(servicios). Asimismo, cuanto mas complejo es el hospital mayor es el desarrollo de consultas de
caracter monografico y mayor es la actividad investigadora.
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3. La explotacion de los datos del CMBD en Medicina Interna

3.1. Altas de UMI y especialidades médicas

La base de datos CMBD_MI 2007-2013 cedida por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad contenia altas hospitalarias dadas por la UMI (4.317.203 episodios). Las altas dadas por los
servicios de Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud han crecido un 11% durante el periodo
2007-2013, con una reduccién del 12% en el promedio de duracion de la estancia media, una tasa
bruta de mortalidad que se ha mantenido estable alrededor del 10% y un progresivo envejecimiento

de la poblaciéon atendida (tabla 3.1. y figura 3.1.):

Tabla 3.1. Evolucioén altas MI. 2007-2013

Figura 3.1. Evolucion altas MI. 2007-2013

Casos Estancia Media
2007 584.216 9,90 9,9% 71,2 670.000
2008 566.334 9,73 9,9% 71,4 650.000
2009 632.310 9,53 9,8% 71,5 630.000
2010 616.219 9,35 9,8% 72,5 610.000
2011 628.130 9,08 10,3% 73,1 590.000
2012 643.252 8,92 10,6% 73,8 570.000
2013 646.742 8,74 10,1% 73,7 550.000 07 2008 200 2010 2011 2012 2013

La evolucién en el nimero de altas para los 10 primeros diagndsticos atendidos en los servicios de
Medicina Interna se muestra en la siguientes tabla y figura, destacando el aumento de los ingresos
relacionados con la gravedad y edad avanzada de los pacientes -septicemia y neumonitis por
aspiracion-:

Tabla 3.2. Evolucion altas para los 10 primeros diagndsticos. UMI. 2007-2013

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Insuficiencia cardiaca 50.541 49.175 53.973 56.875 58.695 61.143 61.513
Neumonia 30.260 28.136 34.124 31.589 36.955 40.417 38.218
Otras enfermedades del Ap. Respiratorio 19.441 18.722 23.561 21.722 24.406 29.388 28.339
Enfermedades de la uretra y aparato urinario 16.369 17.495 20.368 21.202 22.882 23.425 25.055
Bronquitis cronica 29.601 26.707 27.986 25.824 26.532 26.989 25.051
Otras enfermedades pulmonares 31.522 30.189 34.424 30.548 30.767 27.672 24.267
Septicemia 6.673 7.793 10.298 12.403 14.199 17.377 19.267
Ictus 18.035 17.629 18.267 17.730 17.350 16.896 16.936
Neumonitis por aspiracion 7.711 8.724 10.143 11.096 12.284 13.049 12.743
Arritmias cardiacas 11.762 11.453 12.417 12.751 12.731 12.388 12.590
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Figura 3.2. Evolucidn altas para los 10 primeros diagnésticos. UMI. 2007-2013
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Analizando la base de datos de 2013, 16 diagndsticos explican el 50% del volumen total de las altas
dadas por las UMI (tabla 3.3.)

Tabla 3.3. Distribucion altas en UMI. 2013

Porcentaje Porcentaje

Cddigo CIE Diagnostico principal Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
428 Insuficiencia cardiaca 61.513 9,5 9,5 9,5
486 Neumonia 38.218 5,9 5,9 15,4
519 Enfermedad del aparato respiratorio 28.339 4.4 4,4 19,8
599 EZI:;:L?:,?ES de la uretra y aparato urinario (infeccién del tracto urinario, 25.055 39 39 237
491 Bronquitis crénica 25.051 3,9 3,9 27,5
518 Enfermedad pulmonar 24.267 3,8 3,8 31,3
038 Septicemia 19.267 3,0 3,0 34,3
434 Ictus 16.936 2,6 2,6 36,9
780 Sintoma general 14.671 2,3 2,3 39,2
507 Neumonitis por aspiracion 12.743 2,0 2,0 41,1
427 Arritmia cardiaca 12.590 1,9 1,9 43,1
466 Bronquitis y bronquiolitis aguda 9.932 15 1,5 44,6
584 Insuficiencia renal agida 9.309 1,4 1,4 46,1
410 Infarto agudo de miocardio 9.103 1,4 1,4 47,5
402 Enfermedad cardiaca hipertensiva 8.279 1,3 1,3 48,7
415 Enfermedad cardio-pulmonar aguda 7.691 1,2 1,2 49,9
250 Diabetes mellitus 7.512 1,2 1,2 51,1
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La distribucidon de estas altas por diagndstico, edad y sexo, muestra un ligero predominio de
varones en las UMI, con una edad media de 72 afios, mientras que la edad media de las mujeres
ingresadas en las UMI es notablemente mas elevada (76 afios). Existe asimismo una clara
preponderancia de varones para los ingresos por EPOC e IAM, mientras que la proporcién de mujeres
es mayor para los ingresos por enfermedad cardiaca hipertensiva y bronquitis aguda. La insuficiencia

cardiaca es el principal motivo de alta en las UMI, con un peso de casi un 10% sobre el total.

Tabla 3.4. Distribucidon de altas por diagnéstico, edad y sexo en UMI. 2013

I N AN N
79 83

428 Insuficiencia cardiaca 61.513 81 27.522 45% | 33.991
486 Neumonia 38.218 77 22.474 76 59% | 15.744 79
519 Enfermedad del aparato respiratorio 28.339 79 12.742 76 45% | 15.597 81
599 Enfermedad de la uretra y tracto urinario 25.055 79 10.641 77 42% | 14.413 80
491 Bronquitis crénica 25.051 77 20.652 77 82% | 4.399 77
518 Enfermedad pulmonar 24.267 78 11.715 76 48% | 12.549 80
038 Septicemia 19.267 77 9.989 76 52% | 9.278 78
434 Ictus 16.936 78 8.177 75 48% | 8.759 81
780 Sintoma general 14.671 69 8.010 67 55% | 6.661 72
507 Neumonitis por aspiracion 12.743 82 6.484 79 51% | 6.259 84
427 Arritmia cardiaca 12.590 77 5.676 74 45% | 6.912 79
466 Bronquitis y bronquiolitis aguda 9.932 78 3.538 74 36% | 6.394 80
584 Insuficiencia renal aguda 9.309 79 4.705 77 51% | 4.604 81
410 Infarto agudo de miocardio 9.103 74 5.556 70 61% | 3.547 80
402 Enfermedad cardiaca hipertensiva 8.279 81 2.714 78 33% | 5.565 82
415 Enfermedad cardio-pulmonar aguda 7.691 73 3.351 70 44% | 4.340 75
250 Diabetes mellitus 7.512 67 3.718 63 49% | 3.794 71
Total general 646.742 74 334.421 72 52% 312.312 76

La frecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional (tabla 3.5.y
figura 3.3.). El 46% de las altas corresponde a personas de 80 afios 0 mas y el 57% de los pacientes
ingresados son mujeres (tabla 3.6.). Puede observarse una concentracion de los diagndsticos (10
diagndsticos representan el 57% de la casuistica), siendo con mucho el mas frecuente la insuficiencia
cardiaca (el 13% sobre el total). La presencia de los grupos de edad mas avanzados en las UMI es un
hecho descrito7, con unos requerimientos especificos (por ejemplo la atencién a su estado

nutricional)®, y en los que el mismo proceso de hospitalizacién puede agravar -si no se atienden
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factores que pueden acompafian a la hospitalizacidn: alteracién del suefio, estrés, dolor, uso de

sedantes, deterioro del estado nutricional, disminucidn del ejercicio- la fragilidad y vulnerabilidad del

paciente y provocar nuevos reingresos

Tabla 3.5. Frecuentacion por grupo de edad

Tabla 3.6. Altas de personas mayores de 80 aiios en UMI. 2013.
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Figura 3.3. Frecuentacion por gurpo de edad
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428 Insuficiencia cardiaca 39.962 86 24.438 61%
486 Neumonia 20.836 87 9.771 47%
519 Enfermedad del aparato respiratorio 17.196 87 10.622 62%
599 Enfermedad de la uretra y tracto urinario 14.939 87 9.525 64%
518 Enfermedad pulmonar 13.373 86 8.093 61%
491 Bronquitis cronica 11.706 85 2.292 20%
038 Septicemia 10.594 86 5.658 53%
434 Ictus 9.119 86 5.761 63%
507 Neumonitis por aspiracion 9.062 88 4.987 55%
427 Arritmia cardiaca 6.328 86 4.024 64%
3.2. La explotacién de los datos del CMBD en Medicina Interna. Conclusiones
1. Las altas dadas por los servicios de Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud han crecido
un 11% durante el periodo 2007-2013, con una reduccion del 12% en el promedio de duracion
de la estancia media y un progresivo envejecimiento de la poblacién atendida. La tasa bruta de
mortalidad se ha mantenido estable alrededor del 10%.
2. La distribucion de las altas de las UMI en 2013 por diagndstico, edad y sexo, muestra un ligero

predominio de varones en las UMI, con una edad media de 72 afios, mientras que la edad media
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de las mujeres ingresadas en las UMI es notablemente mas elevada (76 afios). Existe asimismo
una clara preponderancia de varones para los ingresos por EPOC e IAM, mientras que la
proporcién de mujeres es mayor para los ingresos por enfermedad cardiaca hipertensiva y
bronquitis aguda. La insuficiencia cardiaca es el principal motivo de alta en las UMI, con un peso
de casi un 10% sobre el total.

3. Lafrecuentacion en las UMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional. El 46% de
las altas corresponde a personas de 80 afios 0 mas y el 57% de los pacientes ingresados de este
grupo de edad son mujeres. Es recomendable, por tanto, disponer de informacién especifica
sobre las necesidades asistenciales y sociosanitarias de las mujeres mayores de 80 afios de edad

ingresadas en las salas de M.
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4. Indicadores por Comunidades Auténomas
En la tablas 4.1. se muestran algunos indicadores seleccionados por Comunidades Auténomas (datos

referidos a 2013).

Tabla 4.1. Indicadores selecccionados por Comunidades Autéonomas.2013

Ne episodios Frecuentacié | Hospitalizacio Estancia | Charlson Mortalidad Reingreso RAMER
S ep n n Evitable (%) | media global (media) global (%) global (%) Mortalidad
9,9 5,0

Andalucia 92.866 11,7 15,9 14,3 12,9 15,5
Aragén 21.889 17,3 15,3 9,6 4,8 10,2 12,0 9,9
Asturias 17.325 16,7 21,9 8,4 4,9 13,2 15,4 12,3
Baleares 14.341 13,3 15,2 8,6 4,6 11,8 13,7 13,1
Canarias 9.613 4,8 13,8 13,8 5,0 12,6 12,8 12,8
Cantabria 10.661 18,7 21,6 8,3 4,7 13,1 12,7 12,1
Castillay Ledn 48.194 20,3 17,0 9,3 5,1 12,5 16,6 11,2
Castilla La Mancha 30.077 15,0 12,5 8,7 4,4 9,8 13,2 10,7
Catalufia 92.589 12,7 24,3 7,9 4,6 15,7 13,2 15,8
Valenciana 72.647 15,1 12,7 6,8 4,3 9,8 13,9 11,0
Extremadura 23.747 22,9 10,0 8,3 4,5 10,9 14,9 11,8
Galicia 53.479 20,3 20,4 10,4 4,7 13,5 13,9 12,9
Madrid 84.194 13,8 11,6 8,9 4,7 8,7 13,9 8,3
Murcia 30.777 22,1 10,4 8,0 4,4 7,0 12,9 8,3
Navarra 9.400 15,0 19,1 8,3 4,6 9,3 13,3 9,8
Pais Vasco 28.341 13,2 20,8 7,8 4,5 10,7 13,1 10,3
Rioja 4.245 13,8 25,3 6,5 53 13,8 14,1 13,4
Ceuta 880 12,6 7,1 8,4 4,7 14,5 12,0 16,0
Melilla 1.477 21,5 7,2 12,3 4.4 13,9 11,2 16,1
Total 646.742 14,4 15,9 9,0 4,7 11,9 13,5 12,2
Promedio 15,7 16,9 8,8 4,7 11,6 13,7 11,7
Mediana 15,0 15,9 8,4 4,7 11,8 13,3 11,8
DS 4,4 4,8 1,6 0,3 2,3 1,1 2,1
Min 4,8 10,0 6,5 4,3 7,0 12,0 8,3
Max 22,9 25,3 13,8 53 15,7 16,6 15,8

Son evidentes las diferencias entre Comunidades Autdonomas en relacion con la frecuentacion (ingresos
por mil habitantes y afio). Algunas de estas diferencias pueden ser debidas a la diferente estructura de
la poblacién (poblaciones mds envejecidas tienen una mayor tasas no ajustada ingresos). No obstante,
hay diferencias dificilmente explicables por la estructura demogréfica que deben ser investigadas. La

misma consideracion es aplicable al resto de los indicadores.
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5. Comparaciones entre unidades. Correlaciones
= QOrigen de los datos. Criterios de inclusién y exclusidn
Las variables de estructura, actividad y procesos se han obtenido de la encuesta RECALMIN. Las
variables de indicadores de eficiencia, calidad y resultados en salud del CMBD_MIN para las
unidades que contestaron la encuesta. En los hospitales donde habia mas de una unidad de
Medicina Interna que habia contestado la encuesta RECALMIN se consolidaron los datos (4
exclusiones), 11 fueron excluidos porque faltaban datos relevantes de la encuesta (por ejemplo,
numero de internistas) y 3 porque no se pudo correlacionar la unidad (encuesta RECALMIN) con el
codigo de hospital (CMBD_MIN). Tras las exclusiones el nUmero de unidades en cada grupo es: T1:
33; T2:36; T3:41; y T4: 14 (124 unidades).
=  Variables analizadas
Las variables analizadas para contrastar diferencias entre tipologia de unidades han sido:
= N2 Altas (CMBD)
= % de hospitalizacién evitable
= Estancia Media
= Tasa Bruta de Mortalidad
= indice de Charlson (media)
= Tasa de Reingresos
= % Complicaciones médicas
= Tasa de cddigos de emergencia vital / 1.000 dias de estancia
= Tasa de infeccién hospitalaria
= Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria
= Tasa de infeccion por catéter venoso central
= Delirio
= Malnutricién
= Fractura de cadera
= Tasa de Mortalidad Estandarizada por Riesgo
» (ndice de Estancia Media Ajustado (IEMA)
= Mortalidad por Ictus
= Mortalidad por EPOC
= Mortalidad por neumonia

= indice agregado de mortalidad en IAM, IC, neumonia, hemorragia digestiva, ictus y fractura de cadera
(tasa bruta y ajustada a riesgo)

= Reingresos por EPOC a los 30 dias
= Tasa Bruta de Mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

= Mortalidad por IAM Mortalidad Estandarizada por Riesgo
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= % Reingresos IAM
= Reingresos por IAM a los 30 dias Estandarizado por Riesgo
= Tasa Bruta de Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca (IC)
= Mortalidad por IC Estandarizada por Riesgo
= Reingresos por IC
= Reingresos por insuficiencia cardiaca a los 30 dias Estandarizado por Riesgo
= Reingresos por ictus a los 30 dias
= Reingresos por neumonia a los 30 dias
= Frecuentacion (ingresos por mil habitantes y afio)
= Frecuentacion estancias (estancias por mil habitantes y afio)
= Meétodos estadisticos utilizados vy justificacién de su uso
La RAMER (razén de mortalidad estandarizada por riesgo) es un ajuste de riesgo para la
mortalidad global, en el que se ha obtenido una especificidad y sensibilidad razonable (ROC:
0,74) utilizando el indice de Charlson y la duracién de la estancia (Anexo 10)**%. El ajuste de
riesgo para los ingresos utilizando el indice de Charlson ha sido bajo bajo (ROC: 0,62). No se ha
encontrado un mejor ajuste para reingresos utilizando el SEMI Index®.
Para la mortalidad y reingresos por insuficiencia cardiaca y por infarto agudo de miocardio, se ha
utilizado el ajuste de los Medcare&Medicaid Services, adaptados para el CMBD del SNS**,
teniendo muy buen ajuste para mortalidad en IAM (ROC: 0,87), buen ajuste para reingresos en
IAM (ROC: 0,75) y mortalidad ICC (ROC : 0,72) y baja para reingresos en ICC (0,62).
5.1. Comparaciones entre unidades
En el Anexo 8 se recogen los datos agregados de la explotacién del CMBD para las unidades de la
muestra, para el afio 2013, para algunos indicadores de estructura, procesos y resultados. El calculo de
los indicadores esta basado en los Indicadores de Calidad del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS)®,
que a su vez se nutren de los “inpatient quality” y “patient safety” indicators de la AHRQ

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

Como era esperable la tipologia de la unidad esta asociada a la poblacién del ambito de influencia
del hospital, al nUmero de ingresos, al nimero de médicos internistas y a la complejidad de los pacientes
atendidos (Indice de Charlson, indice de Complejidad, nimero de diagnésticos por episodio y peso del
GRD), aumentando significativamente el valor de estas variables en relacién con el de la tipologia de la
unidad. La complejidad de los casos atendidos determina probablemente una mayor estancia media y
mayores tasas de reingreso (global), emergencia vital, infeccion hospitalaria e infeccién por catéter

venoso central, existiendo una asociacién estadisticamente significativa entre estas variables y la

e http://www.msssi.gob.es/gl/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/inclasSNS_DB.htm
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tipologia de la unidad, aunque no se puede descartar diferencias en tasas de codificacion de estas
complicaciones entre tipologias de hospitales. La frecuentacidon, medida en ingresos o en estancias, es
superior en las unidades menos complejas, lo que probablemente estd asociado a una mayor
accesibilidad al servicio en hospitales de menor volumen. No se han observado, sin embargo, diferencias
entre tipologias de unidad en relacidn con el porcentaje de hospitalizacion evitable.

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

Aln ajustando por complejidad, el IEMA es mas alto en las unidades tipo 3y 4 que en las tipo 1y
2, sefialando probablemente una menor eficiencia productiva en los hospitales mas complejos. Otros
indicadores relacionados con la productividad (altas por médico internista o relacién entre segundas
y primeras consultas), son asimismo mejores (mayor numero de altas y menor relaciéon entre
sucesivas y primeras consultas) en unidades ubicadas en hospitales con menos de 500 camas frente a
los mayores de 500 camas. Sin embargo estas diferencias en productividad desaparecen cuando se
calculan las altas por internista multiplicando el nimero de altas por el peso medio del GRD de la
unidad.

No se han encontrado diferencias significativas entre grupos en relacién con las tasas (no
ajustadas) de mortalidad por bronconeumopatia crénica obstructiva (EPOC), ictus o neumonia, sin
embargo, las tasas de reingreso para estas tres condiciones (sin ajustar) tienden, como se ha
sefialado, a ser mayores en los hospitales con mayor volumen de actividad.

En relacién con la patologia cardiovascular, el comportamiento de las unidades de hospitales
mas complejos es notablemente mejor. Los hospitales mas complejos muestran mejores resultados
para la mortalidad (tasas brutas) y los reingresos en el infarto agudo de miocardio (IAM) (tasas brutas
y ajustadas) y una menor tasa (bruta y ajustada) de reingresos (probablemente mejor indicador para
esta patologia que la mortalidad) para la insuficiencia cardiaca (IC). En relacidon con el IAM se
advierte, observando los casos centro a centro, que los hospitales cuyas UMI tienden a dar un mayor

numero de ingresos son hospitales de menos de 500 camas que integran cardiologia dentro de la
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UMI, y que generalmente no tienen laboratorio de hemodindmica, mientras que numerosos
hospitales con muy pocos altas por IAM dadas por las UMI son hospitales de mas de 500 camas y con
laboratorio de hemodinamica, que probablemente tienden a seleccionar para las UMI los casos que
no se benefician del intervencionismo. Por otra parte, hospitales sin servicio de hemodinamica
pueden recibir y dar de alta a pacientes con IAM trasladados de un centro en donde se les ha
realizado angioplastia. Todo ello puede explicar que no existiendo diferencias significativas entre
tipologias de hospital en relacién con la tasa de mortalidad por IAM estandarizada por riesgo para los
pacientes dados de alta por las UMI. Disponer de un servicio de cardiologia y de un laboratorio de
hemodindmica en donde se pueda realizar angioplastia primaria, disponer de unidades de cuidados
intensivos cardioldgicos, entre otras, son caracteristicas que pueden estar asociadas a estos mejores
resultados en el manejo del IAM®**, pero que no han sido objeto de este estudio. El mejor
comportamiento de los reingresos (menor tasa) por procesos cardiovasculares en hospitales de
mayor volumen, en contraposicién al resto de los procesos, ha sido descrito en la literatura®.

No existen diferencias entre grupos en relacién con las “buenas practicas”, cuyo seguimiento es,
como se ha comentado, bajo, con excepcién de la implantacién de sistematicas de seguimiento y
activacion, mayor en hospitales mas complejos.
5.2. Un acercamiento a la productividad asistencial de las UMI
Se ha realizado una aproximacidn 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 dedicacién 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 mds
actividad de investigacion desarrolla suelen tener profesionales dedicados a esta actividad en
equivalentes a tiempo completo), basado en los siguientes pesos de valor relativo:
= 1,0:dia deingresoy de alta (fuente: CMBD).
=  0,5: resto dias de estancia (fuente: CMBD).
=  0,5: consulta primera (fuente: Encuesta RECALMIN).
= 0,33: consultas sucesivas (fuente: Encuesta RECALMIN).
= 0,17: consultas no presenciales (fuente: Encuesta RECALMIN).
=  1,0: primera interconsulta (fuente: Encuesta RECALMIN).
=  0,33:interconsulta sucesivas (fuente: Encuesta RECALMIN).

El “IPAMI ajustado” corrige las estancias por el IEMA y el nUmero consultas sucesivas se limita a no

mas de 6,3 (el promedio para el conjunto de hospitales) sobre las primeras.
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La tabla 5.1. muestra los resultados del IPAMI agrupados por tipologia de hospital, mientras que la
tabla 5.2. muestra los resultados para el IPAMI ajustado. Se puede observar una tendencia a una mayor
productividad asistencial en los hospitales de menos de 500 camas que en los de mas de 500, pero
probablemente lo que es mas llamativo es la gran variabilidad en el resultado de este indicador, aun
dentro del mismo grupo de hospitales, lo que probablemente indica -a pesar de lo grosero del indicador-

importantes variaciones en la productividad asistencial.

Tabla 5.1. IPAMI

200-<500 500-<1.000 >1.000

Promedio 1,2 1,4 1,2 1,0 1,1

Mediana 11 1,2 1,1 0,9 1,0
0,5 0,6 0,5 0,5 0,4
0,4 0,6 0,4 0,6 0,5
2,9 2,5 2,7 2,9 2,0

Tabla 5.2. IPAMI ajustado

IPAMI Ajustado

Promedio 1,1 1,1 1,1 0,9 1,1
Mediana 1,0 1,1 1,1 0,9 1,0
0,4 0,3 0,4 0,3 0,7
0,2 0,6 0,2 0,4 0,5
_ 3,2 2,0 1,8 1,7 3,2

5.3. Correlaciones

Se ha analizado la posible existencia de correlaciones entre las variables dependientes (estructura y
procesos, datos obtenidos de la encuesta RECALMIN) y resultados o indicadores de calidad (datos
obtenidos de la explotaciéon de la base CMBD_MIN). En el Anexo 11 se muestran las asociaciones
encontradas entre variables independientes cuantitativas y dependientes. En el Anexo 12 los contrastes
entre variables independientes cualitativas y dependientes, en donde se han encontrado asociaciones
estadisticamente significativas.

Las correlaciones multiples expuestas en el Anexo 11, constatan la asociaciéon entre mayor
volumen asistencial y mayor complejidad (mayor indice de Charlson, mayor peso medio del GRD, mayor
indice de Complejidad, etc.), o que se asocia a una estancia media mas prolongada, a mayores tasas de

reingresos, de cddigos de emergencia vital y de infecciones de catéter venoso central. Asimismo se
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constata la asociacion entre mayor complejidad y mejores resultados en el manejo de los procesos
cardioldgicos.

Se constata una mayor frecuentaciéon cuanto menor es la poblacién del ambito de influencia del
hospital y, por tanto, su volumen asistencial y complejidad. No se han hallado, sin embargo, diferencias
significativas en relacién con la tasa de hospitalizaciéon evitable. Tampoco se ha encontrado una
asociacion entre el desarrollo de una atencidn sistematica a pacientes crénicos complejos y la tasa de
hospitalizacion evitable.

Cuando se calcula la carga por enfermera en turno de mafiana multiplicando el nimero de
pacientes por enfermera por el indice de Charlson promedio de la unidad se halla una correlacién débil
(rentre 0,2 y 0,25), pero significativa (p <,05) entre mayor carga por enfermera y mayor estancia media,
mayor tasa bruta de mortalidad y mayor indice agregado de mortalidad ajustado por riesgo (p = 0,009).
La tasa de complicaciones médicas muestra asimismo una correlacion débil (r = 0,2), pero significativa (p
=,035) entre la carga de enfermeria (calculada por el mismo método) en el promedio de los turnos y la
tasa de complicaciones médicas. La baja correlacion y la cantidad de variables que estan implicadas en la
asociacién entre carga de enfermeria y resultados previenen contra constatar que existe una correlacion
entre ambas, pero debe invitar a profundizar en el analisis de esta asociacion, asi como a formular la
hipotesis de que existe probablemente un inadecuado dimensionamiento de las plantillas de enfermeria
en las plantas de Medicina Interna en los hospitales del SNS.

Un aspecto interesante es la asociacién entre carga asistencial del médico internista, medida en
numero de altas por médico internista y afio (mayor en hospitales de menos de 500 camas respecto a
los de mas de 500) y la menor estancia media (r = -0,5; p < ,001), menor tasa bruta de mortalidad y
menor indice promedio de Charlson (r = -,03; p = ,001), y menores tasas de infeccidon hospitalaria, de
infeccidon por catéter venoso central, tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (r = -,273; p = ,002),
tasa de mortalidad por EPOC, menor IEMA (r = -,449; p <,001) y menor indice agregado de mortalidad.
Estos datos invitan a afirmar que un determinado nivel de productividad redunda en una mejor calidad
asistencial, si bien parte o la totalidad de estas asociaciones pueden ser explicadas porque en los
hospitales con mayor volumen asistencial, los pacientes (como se ha demostrado) son mas complejos y,
por lo tanto, la carga asistencial por paciente es mayor. Sin embargo, cuando se ajusta por la
complejidad (indice promedio de Charlson en la unidad) se mantienen algunas de estas correlaciones -
tasa de mortalidad estandarizada por riesgo e IEMA, como mas relevantes- (tabla 5.3.) lo que indica que,
efectivamente, parece existir cierta asociacion entre productividad médica y calidad asistencial. Las

causas que pueden explicar este hallazgo pueden ser multiples y deben ser objeto de estudio.

Tabla 5.3. Correlaciones entre productividad médica (altas por médico internista y afio) e indicadores de calidad y
resultados ajustados por complejidad (indice de Charlson)
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Variables (ajustadas por indice de Charlson promedio

N2 Altas CMBD * Médico Internista * afio

de la unidad)
Correlacion -,411
EM Significacion (bilateral) ,000
N 120
Correlacion -,181
TBM Significacion (bilateral) ,045
gl 121
Correlacién ,208
Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria Significacion (bilateral) ,021
gl 121
Correlacion -,185
Tasa de Mortalidad estandarizada por Riesgo (MER) Significacion (bilateral) ,041
gl 121
Correlacion -,378
IEMA Significacion (bilateral) ,000
gl 121
Correlacion -,188
Mortalidad por EPOC Significacion (bilateral) ,037
gl 121
Se muestran Unicamente las correlaciones que son estadisticamente significativas

En relacion con el andlisis de asociaciones entre variables dependientes cualitativas e
independientes (Anexo 12), un hallazgo de interés es la mayor tasa de reingresos totales y por EPOC
encontrada en las unidades de Medicina Interna cuyo hospital ha desarrollado las llamadas
“unidades de corta estancia”. La diferencia es especialmente notable en relacién con los reingresos a
los 30 dias por EPOC (16,6% en la unidades que cuentan con una UCE frente al 14%, p < ,024). No
habiéndose encontrado diferencias en el IEMA de las unidades de Medicina Interna en hospitales con
y sin UCE, es probablemente razonable reconsiderar las supuestas ventajas de las UCE frente a una
hospitalizacion general de agudos convencional que deberia ser siempre la mas corta posible,
analizando no solo el desempefio aislado de las unidades sino su repercusion sobre el conjunto del
hospital. El hallazgo de una notablemente mayor tasa de cédigos de emergencia vital en unidades de
hospitales sin UCE puede ser explicado porque las UCE, por definicion, atienden a los pacientes en las
fases mas agudas de la enfermedad. Sin embargo, no hemos encontrado una explicacion plausible
para el hallazgo de un mayor porcentaje de Ulceras por presion de unidades de hospitales sin UCE.

Si la unidad tiene un Comité de Seguridad del Paciente la estancia media y el IEMA son menores
(0,96 frente a 1,06, para el IEMA) que las unidades que no lo tienen, asi como a mortalidad por ictus

(13,6% frente a 21,5%). Parece existir, por tanto, una asociacién entre la presencia de Comité de
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Seguridad y un mejor manejo clinico de los pacientes, si bien esta afirmacién se debe hacer con toda
cautela, debido a la cantidad de variables que pueden estar implicadas en esta asociacion. Sin
embargo, no se observan diferencias en el % de complicaciones médicas y si un significativamente
mayor numero de cédigos de emergencia vital (0,252 frente a 0,136), lo que podria explicarse -al
menos parcialmente- porque las unidades que cuentan con un comité de seguridad del paciente
tiendan a registrar con mayor fidelidad estos eventos.

Las unidades que contestan que gestionan por procesos tienen menos reingresos (12,7% frente
a 14%) y reingresos por EPOC (15,2% frente a 11,9%), y menor mortalidad por ictus (13,6% frente a
21,5%). Parece existir, por tanto, una asociacién entre el desarrollo de una gestién por procesos y un
mejor manejo clinico de los pacientes, si bien esta afirmacion se debe hacer con toda cautela, debido
a la cantidad de variables que pueden estar implicadas en esta asociacion. Con una gestidon basada
en procesos se podria esperar, por ejemplo, que las unidades tuvieran un menor IEMA, sin embargo
las unidades que gestionan por procesos tienen un IEMA de ,99 ligeramente mas bajo que el de 1,02,
que las que no lo han desarrollado y la diferencia no son estadisticamente significativa. Las unidades
con una gestidn por procesos tienen una mayor tasa de Ulceras por presidon (4,8% frente a 2,6%),
hallazgo contradictoria, que podria explicarse por una mayor tendencia de estas unidades a registrar
con mayor fidelidad eventos adversos.

Las unidades que contestan realizar un pase de visita multidisciplinar, tienen una menor tasa
bruta de mortalidad global (11,5% : 13%) y mortalidad por neumonia (11,4% : 13,8%). Sin embargo,
aunque el indice agregado de mortalidad en IAM, IC, neumonia, hemorragia digestiva, ictus y fractura
de cadera, ajustado por riesgo es menor (13,1% : 14,4%) la diferencia no es estadisticamente
significativa. Como se ha comentado en relacién con anteriores asociaciones entre buenas practicas y
resultados, parece existir una asociacion entre pase de visita multidisiciplinar y un mejor manejo
clinico de los pacientes, si bien esta afirmacion se debe hacer con toda cautela, debido a la cantidad
de variables que pueden estar implicadas en esta asociacion.

5.4. Comparaciones entre unidades. Correlaciones. Conclusiones

1. La tipologia de la unidad estd asociada a la poblacién del dmbito de influencia del hospital, al
numero de ingresos y a la complejidad de los pacientes atendidos, aumentando significativamente
el valor de estas variables en relacidn con el de la tipologia de la unidad. La complejidad de los casos
atendidos determina probablemente una mayor estancia media y mayores tasas de reingreso

(global), emergencia vital, infeccion hospitalaria e infeccién por catéter venoso central, existiendo

una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables y la tipologia de la unidad. La

frecuentacién, medida en ingresos o en estancias, es superior en las unidades menos complejas, no
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habiéndose observado diferencias entre tipologias de unidad en relacién con el porcentaje de
hospitalizacion evitable.

Se debe hacer un esfuerzo para desarrollar modelos de ajuste mas especificos y adaptados al SNS
que el Charlson para los procesos mas frecuentemente atendidos en las salas de Medicina Interna,
lo que requerira la cooperacidn con otras especialidades.

Existen diferencias relevantes en estructura, procesos y resultados entre grupos de hospitales. Se
debe comparar por grupos de hospitales cuando se contrasten resultados en salud. Se debe
explorar una clasificacion que combine datos de estructura y complejidad de los procesos
atendidos.

Las unidades situadas en hospitales de menor volumen (menos de 500 camas) tienden a tener
indicadores de eficiencia y productividad mejores que los hospitales de mayor volumen de
actividad, destacando entre estos indicadores el IEMA.

La mortalidad global es mayor en UMI situadas en hospitales de mayor volumen, lo que
probablemente esta asociada a la complejidad, no existiendo diferencias cuando se comparan tasas
ajustadas. La tasa de reingresos tienden a ser mayores en hospitales de mayor volumen tanto para
el global de los procesos atendidos en las UMI, como para patologias concretas (EPOC, ictus vy
neumonia). El comportamiento es, sin embargo, distinto para la patologia cardiovascular, en donde
las UMI de hospitales mas complejos tienen mejores tasas (brutas) de mortalidad y reingresos
(brutas y ajustadas) en IAM y de reingresos para la IC.

No existen diferencias entre grupos en relacién con las “buenas précticas”, con excepcién de la
implantacidn de sistematicas de seguimiento y activacidn, mayor en hospitales mas complejos.

Se evidencian notables variaciones entre grupos de hospitales, pero también dentro de cada
grupo, en relacion con la productividad asistencial.

Parece existir cierta asociacidon entre productividad médica y calidad asistencial. Las causas que
pueden explicar este hallazgo pueden ser multiples y deben ser objeto de estudio.

Probablemente existe un baja dotacién de enfermeras en las salas de Ml (promedio: 10,1 pacientes
por enfermera en turno mafiana)*®, siendo preciso ajustar la dotacién a la necesidad de cuidados™”.
Una mejor dotacién de enfermeria puede ser costo / eficiente (menos estancias, complicaciones,
etc.). Seria sugestivo vincular el probablemente necesario incremento en la dotacion de enfermeria
a objetivos de resultados y programas de mejora de la calidad (reduccion de la estancia media,
implantacion de sistemas de alerta y activacién, pase de visita multidisciplinar, planificacion del alta,

mejora de las transiciones asistenciales, etc.).
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10. Las supuestas ventajas de las UCE deben ser reconsideradas analizando no solo el desempeiio
aislado de estas unidades sino su repercusion sobre el conjunto del hospital.

11. Parece existir una asociacion entre buenas practicas de gestién (Comité de Seguridad del Paciente,
pase de visita multidisciplinar, gestién por procesos) con mejores resultados. Se debe profundizar
en el analisis de estas correlaciones, tanto en la mejora de la informacién disponible (nimero de
centros y calidad de las respuestas) como en el andlisis de aquellas asociaciones que, siendo

virtuosas, puedan discriminar mejor “buenas practicas” vinculadas a mejores resultados en salud.
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Anexo 1. Listado de unidades que contestaron la Encuesta RECALMIN

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

| Comunida Auténoma CNH Hospital Camas Instaladas
A 290206 HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA 177
A 290154 HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA 159
A 410353 HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE EL ALJARAFE 200
A 290234 COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA 1.076
A 290287 COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL 372
A 180114 COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES 944
A 110259 AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR 507
A 40097 COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS 763
A 140195 HOSPITAL DE MONTILLA 92
A 210025 HOSPITAL COMARCAL INFANTA ELENA 304
A 110012 HOSPITAL PUERTA DEL MAR 691
A 410299 COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA 851
A 140023 COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA 1.233
A 290192 HOSPITAL COMARCAL DE LA SERRANIA 158
AR 500153 HOSPITAL ERNEST LLUCH MARTIN 122
AR 500016 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA 809
AR 500021 HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET 1.288
AR 500055 HOSPITAL ROYO VILLANOVA 236
AR 500074 HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA 155
AR 440048 HOSPITAL DE ALCARNIZ 125
AR 440012 HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL 215
AS 330306 HOSPITAL DEL ORIENTE DE ASTURIAS FRANCISCO GRANDE COVIAN 90
AS 330267 HOSPITAL V. ALVAREZ BUYLLA 184
AS 330241 HOSPITAL VALLE DEL NALON 217
AS 330100 HOSPITAL SAN AGUSTIN 436
AS 330156 HOSPITAL DE CABUENES 463
AS 330143 HOSPITAL COMARCAL DE JARRIO 111
AS 330194 FUNDACION HOSPITAL DE JOVE 269
AS 330292 HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS 1.013
CA 380012 COMPLEJO HOSPITAL UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE CANDELARIA 904
CAM 281348 HOSPITAL REY JUAN CARLOS 310
CAM 281146 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA 406
CAM 280072_1 HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS 964
CAM 280127 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA 564
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| comunida Auténoma

CNH Hospital Camas Instaladas
CAM 280838 HOSPITAL UNIVERSITARIO SEVERO OCHOA 412
CAM 280724 HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA GOMEZ ULLA 520
CAM 281304 HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA CRISTINA 247
CAM 280989 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE 589
CAM 281258 HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA 283
CAM 280035 HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE 1.386
CAM 280894 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOSTOLES 411
CAM 281281 HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE 132
CAM 280745 HOSPITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS 601
CAM 281292 HOSPITAL UNIVESITARIO DEL TAJO 98
CAM 280029 HOSPITAL RAMON Y CAJAL 1.015
CAM 280225 COMPLEJO HOSPITALARIO GREGORIO MARANON 1.671
CAM 281168 COMPLEJO UNIVERSITARIO LA PAZ 1.228
CAM 280164 HOSPITAL CARLOS IlI 79
CAM 281337 HOSPITAL DE TORREJON 250
CAM 281071 HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON 409
CAM 281269 HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL HENARES 202
CAM 281315 HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA 613
CAN 350332 COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DR. NEGRIN * 917
CAT 170301 HOSPITAL SANTA CATERINA 170
CAT 80291 HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU 644
CAT 80752 HOSPITAL UNIVERSITARI DE BELLVITGE 1.022
CAT 81094 HOSPITAL UNIVERSITARI MUTUA DE TERRASSA 535
CAT 81141 HOSPITAL DE VILADECANS 110
CAT 430167 HOSPITAL VERGE DE LA CINTA DE TORTOSA 248
CAT 80109 HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL DE BARCELONA 844
CAT 80734 HOSPITAL GENERAL DE GRANOLLERS 316
CAT 430094 HOSPITAL UNIVERSITARI DE SANT JOAN DE REUS 313
CAT 81885 HOSPITAL D'IGUALADA 280
CAT 80109 HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL DE BARCELONA 130
CAT 80057 HOSPITAL DEL MAR 438
CAT 81017 HOSPITAL GENERAL DE CATALUNYA 286
CAT 170010 HOSPITAL UNIVERSITARI DE GIRONA DR. JOSEP TRUETA 431
CAT 81069 FUNDACIO HOSPITAL DE L'ESPERIT SANT 177
CAT 81326 HOSPITAL DE MATARO 402
CAT 430017 HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIII DE TARRAGONA 372
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Hospital Camas Instaladas
CAT 81075 HOSPITAL DE TERRASSA 460
CAT 80673 HOSPITAL MUNICIPAL DE BADALONA 140
CE 510039 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CEUTA 252
C-LM 20147 HOSPITAL GENERAL DE VILLAROBLEDO 114
C-LM 20136 HOSPITAL GENERAL DE ALMANSA 93
C-LM 130052 HOSPITAL GENERAL LA MANCHA CENTRO 339
C-LM 450067 HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL PRADO 332
C-LM 160014 HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ 436
C-LM 20096 HOSPITAL DE HELLIN 135
C-LM 130065 HOSPITAL VIRGEN DE ALTAGRACIA 118
C-LM 130071 HOSPITAL SANTA BARBARA 161
C-LM 450092 COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO 934
cv 460266 HOSPITAL DE SAGUNTO 252
cv 120017 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CASTELLON 580
cv 460207 HOSPITAL FRANCESC DE BORJA DE GANDIA 236
cv 30339 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREVIEJA 277
cv 460288 HOSPITAL GENERAL DE REQUENA 113
cv 460060 CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA 503
cv 30015 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE 826
cv 460351 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA RIBERA 301
cv 30204 HOSPITAL DE LA MARINA BAIXA DE LA VILA JOIOSA 286
cv 30340 HOSPITAL DE DENIA 266
cv 460229 HOSPITAL LLUIS ALCANYIS DE XATIVA 271
cv 120136 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PLANA 258
cv 460370 HOSPITAL DE MANISES 354
cv 460023 HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCTOR PESET 539
cv 30250 HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JUAN DE ALICANTE 390
cv 30067 HOSPITAL VIRGEN DE LOS LIRIOS 285
CyL 90079 HOSPITAL SANTOS REYES 123
CyL 240135 HOSPITAL EL BIERZO 408
CyL 370016 COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA 957
CyL 400019 COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA 375
CyL 340063 COMPLEJO ASISTENCIAL DE PALENCIA 495
CyL 240191 COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON 1.056
CyL 90098 HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL 114
CyL 370016 COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA 957
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Hospital

Camas Instaladas
CyL 370016_1 COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA 957
CyL 470029 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID 777
CyL 50061 COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA 430
EX 60219 COMPLEJO HOSPITALARIO LLERENA-ZAFRA 233
EX 390149 HOSPITAL SIERRALLANA 301
EX 100067 HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO -
EX 60016 COMPLEJO H. UNIVERSITARIO DE BADAJOZ 919
EX 60264 COMPLEJO HOSPITALARIO DEL AREA DE SALUD DE MERIDA 381
EX 100089 COMPLEJO HOSPITALARIO DE CACERES 520
GA 270018 COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO XERAL-CALDE DE LUGO 860
GA 150200 COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO 1.424
GA 320013 COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE 904
GA 150130 (SZ;)NMl_I(’)LSIEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO ARQUITECTO MARCIDE-NOVOA 435
GA 320126 HOSPITAL COMARCAL DE VALDEORRAS 100
GA 360353 HOSPITAL DO SALNES 103
GA 270095 HOSPITAL DA COSTA 140
GA 150011 COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA 1.416
GA 360182 HOSPITAL POVISA 573
GAL 360368_1 COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO 1.252
1B 70333 HOSPITAL SON LLATZER 422
1B 70399 HOSPITAL UNIVERSITARI SON ESPASES 822
LR 260099 FUNDACION HOSPITAL CALAHORRA 91
ML 520018 HOSPITAL COMARCAL DE MELILLA 170
MU 300281 HOSPITAL DE LA VEGA LORENZO GUIRAO 142
MU 300124 HOSPITAL COMARCAL DEL NOROESTE DE LA REGION DE MURCIA 105
MU 300011 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA 867
MU 300269 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO J.M. MORALES MESEGUER 412
NA 310137 HOSPITAL REINA SOFIA 189
NA 310150_1 COMPLEJO UNIVERSITARIO DE NAVARRA 1.095
NA 310150_2 COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA 1.097
PV 200245 HOSPITAL DE ZUMARRAGA 130
PV 480182 HOSPITAL SAN ELOY 128
PV 200261 HOSPITAL UNIVERSITARIO DONOSTIA-DONOSTIA UNIBERTSITATE OSPITALEA 1.143
PV 10090 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ARABA (SEDE TXAGORRITXU Y SEDE SANTIAGO) 811
PV 200258 HOSPITAL DE MENDARO 116
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PV 480176 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CRUCES 935

RECALMIN_ Informe_20150824 45/97



0. Hospital
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Anexo 2. Formulario de la Encuesta RECALMIN

Anexo 2. Tabla 1. Formulario RECALMIN

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

0.1. Comunidad Auténoma

[
I M A S Instituto para la Mejora I -:-
de la Asistencia Sanitaria

_ Definiciones y Observaciones Opciones de respuesta

2 : Cddigo del Catdlogo Nacional de Hospitales (CNH)
Lz LECCLI LR (www.msc.es/ciudadanos/centros.do).
0.3. Nombre del Hospital

Nombre que figura en el CNH.

A cumplimentar por Fundacién IMAS

Informacién proporcionada por el CNH.

0.4. Camas Instaladas
0.5. Cluster Hospital

Clasificacion del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI).

Por definir

0.7. Tipologia Unidad

Conteste si, en el caso de que exista otro Servicio de Medicina
Interna independiente del que contesta la encuesta, con una
estructura de gestion (Jefe de servicio) propia

0.8 ¢Hay otro Servicio de Medicina Interna
en el mismo Hospital?

Si/ No

0.8.1. Si hay mas de un Servicio de
Medicina Interna, indiquenos, por favor, el
numero total incluyendo el suyo

N2 total de Servicios de Medicina Interna
existentes en el Hospital

1.1. Nombre del responsable de la Unidad

Nombre y dos apellidos

1.2. Correo electrénico de contacto

Direccion de correo electrénico

1.3. Denominacidn institucional del Indique, por favor, la opcidn que mejor se ajuste a su

situacion.

Instituto o Area de Gestién Clinica
Servicio

Se refiere al nUmero de habitantes adscritos al area de
influencia directa del hospital

N2 de habitantes.

Implica dependencia jerarquica y funcional del Servicio de
Medicina Interna.

Si si especifique nimero de alergélogos

N@ de alergdlogos / No

1.5.2.Cardiologia Si si especifique numero de cardiélogos

N¢ de cardidlogos / No

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

N2 de dermatdlogos / No

1.5.4. Aparato Digestivo Si si especifique nimero de especialistas en a. digestivo

N@ de especialistas en a. digestivo / No

1.5.5. Endocrinologia Si si especifique numero de endocrinélogos

Ne@ de endocrinélogos / No

1.5.6.Geriatria Si si especifique nimero de geriatras

N¢ de geriatras / No

Si si especifique el nimero de hematdlogos

N@ de hematdlogos / No

1.5.8. Internistas N¢ de internistas (incluyendo el Jefe de Servicio)

N2 de internistas

5.89.Nefrologia Si si especifique nimero de nefrélogos

N¢ de nefrdlogos / No

1.5.10. Neumologia Si si especifique nimero de neumdlogos

N2 de neumdlogos / No

1.5.11. Neurologia Si si especifique numero de neurdlogos

Ne de neurdlogos / No

1.5.12. Medicina interna Si si especifique nimero de oncélogos médicos

N@ de oncélogos médicos / No

1.5.13. Reumatologia Si si especifique nimero de reumatdlogos

N@ de reumatdlogos / No

Todos los médicos del Servicio o Unidad (incluye los médicos
especialistas relacionados en 1.3.). Incluya, en su caso, a
eventuales e interinos que estén desempefiando 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 calculard como
12 +0,5 =12,5 médicos.

1.6. Nimero total de médicos adscritos al
servicio

N2 de médicos en el Servicio / Unidad

epende el Servicio de Urgencias del
hospital de Medicina Interna?

Si/ No
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N2 de médicos del Servicio de Medicina
Interna adscritos al Servicio de Urgencias

Si/ No

Si/ No

Estimar el nimero de locales como "equivalentes a tiempo
completo". Si, por ejemplo, el Servicio/Unidad de Ml tiene
asignados 2 locales de consulta todos los dias de la semana y
uno mas los lunes, miércoles y viernes se consignard 2,6
(2+(3/5)). No incluir locales de consulta que estén dedicados a
especialidades integradas en el Servicio o Unidad

N2 de locales de consulta de Ml

Si/ No
Si/ No
Si/ No
Si/ No

Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha desarrollado una | Si/ No
de estas consultas monograficas, manteniendo su actividad
con regularidad Si/ No

Si/ No
Si/ No

Si/ No
Especificar

Si/ No

Se considera que ha desarrollado un programa de atencién a
pacientes crénicos complejos/pluripatoldgicos si cumple con

los siguientes requisitos:

1. La vinculacion entre el/los médicos de la unidad y los
médicos del nivel de atencién primaria para la atencién
sistematica a los pacientes pluripatoldgicos / crénicos
complejos. Si/ No
2. La disponibilidad, por parte del Servicio, de un amplio
abanico de modalidades asistenciales que permitan garantizar
la atencion a los pacientes cronicos complejos o
pluripatolégicos en el momento y lugar mas adecuado.
Unidad de pacientes Pluripatoldgicos. Estandares vy
Recomendaciones

Estimacion de la poblacion cubierta por el programa de
pacientes crénicos complejos. Por ejemplo: si el servicio, ha
desarrollado el programa con dos médicos de un equipo de
atencion primaria que tienen una poblacién 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 atencidon primaria que tiene asignados 1.750, el n2
de habitantes comprendidos en el dmbito de influencia del
programa sera: (2*2.500)+(3*2.000)+1.750 = 12.750
habitrantes.
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N2 de habitantes en el dmbito de
influencia del programa de atencion a
pacientes cronicos complejos.

Si no tiene camas especificamente dedicadas a pacientes | N2 de camas dedicadas al programa de
crénicos complejos: 0 pacientes cronicos complejos

N2 de puestos de HAD dedicados al

Si no tiene puestos de HdD especificamente dedicados al . o
programa de pacientes crénicos

programa de pacientes cronicos complejos, ponga: 0

complejos
Si no tiene locales de consulta especificamente dedicados al | N2 de locales de consulta dedicados al
programa de pacientes cronicos complejos, ponga: 0 programa de pacientes cronicos
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complejos

Si/ No

Si/ No
Si/ No
Si/ No
Si/ No

Implica la asignacién continuada de uno o mas médicos si/No
internistas a esta funcion
Estimar el nimero de médicos en "equivalentes a tiempo | N2 de médicos asignados a la unidad de
completo" interconsulta

Organizacion de profesionales sanitarios, que ofrece atencién
multidisciplinaria de cuidados paliativos mediante diferentes
modalidades de asistencia que incluyen necesariamente la
hospitalizaciéon _en camas especificas, y 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
Paliativos. Estandares y Recomendaciones)

Si/ No

Si/ No
N2 de camas en UCP

Hospitalizacién a domicilio (HaD)
Modalidad asistencial capaz de realizar en el domicilio
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y cuidados

i/N
similares a los dispensados en el hospital y por un plazo Si/No
limitado de tiempo. (Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos.
Estandares y Recomendaciones)

Si/ No

Contabilicense exclusivamente los puestos de guardia del
drea médica, excluyendo los de especialidad (si estan de
guardia de presencia fisica un internista y un cardiélogo y el
cardidélogo atiende exclusivamente a los pacientes
cardiolégicos se debe contestar: 1. Si, por el contrario, el
cardidlogo atiende a todos los pacientes, se contabilizara
como 2. No incluir los profesionales dedicados al servicio de
urgencias

N2 de puestos de guardia de Ml

N2 de pacientes por enfermera, turno de
mafiana, dia laborable

N2 de pacientes por enfermera, turno de
Contabilicense exclusivamente las enfermeras (Licenciadas o | tarde, dia laborable
Diplomadas Universitarias en Enfermeria) incluyendo, en su
caso, supervisoras, debiéndose expresar como n2 de
pacientes por cada enfermera (por ejemplo 8:1) N2 de pacientes por enfermera, turno de
noche, dia laborable

N2 de pacientes por enfermera, turno de
mafiana, fines de semana y festivos
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2.11.5. Ratio pacientes ingresados
atendidos por el Servicio de Medicna
Interna / enfermera en turno de tarde, dia
festivo

IMAS

I

Instituto para la Mejora
de la Asistencia Sanitaria

Opciones de respuesta

N2 de pacientes por enfermera, turno de
tarde, fines de semana y festivos

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

N2 de pacientes por enfermera, turno de
noche, dia fines de semana y festivos

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

2.11.7. N2 de enfermeras gestoras de
casos / de enlace

N¢ de enfermeras gestoras de casos

3.1. Numero de altas/aiio (hospitalizacién
convencional)

N2 de altas en camas de hospitalizacién
convencional

3.2. Estancia media (hospitalizacion
convencional)

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

Sélo para las unidades que tienen camas de UCP asignadas.
Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

Ne de altas en camas de hospitalizacién
ucp

3.3. Numero de altas/afio (UCP)
3.4. Estancia media (UCP)

Sélo para las unidades que tienen camas de UCP asignadas.
Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

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

3.5. N2 de pacientes en Hospitalizacion a N¢ de pacientes tratados mediante la modalidad asistencial

de hospitalizacién a domicilio en 2013

N¢ de pacientes

N2 de interconsultas hospitalarias en 2013

N2 de interconsultas (partes)

N2 de interconsultas promedio por parte
interconsulta

Incluye las consultas de "alta resolucion". Indique el dato
correspondiente al ejercicio de 2013.

3. Actividad

3.7. Consultas primeras

N2 de consultas primeras

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

Numero de consultas sucesivas/

N2 de consultas sucesivas

Consultas resueltas con atencion primaria mediante correo
electrdnico e Historia Clinica Electrénica

3.9. Consultas no presenciales

N2 de consultas no presenciales

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

3.10. Numero de sesiones en HdD

N2 de sesiones

Numero de consultas en el servicio de urgencias del hospital.

3.11. N2 de urgencias adultos (hospital) Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013. Excluye

N2 de urgencias

pediatricas y obstétricas

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

4.1.1. En caso afirmativo, épuede
compartir la historia electrénica con
atencion primaria?

4.1.2. En caso de que se comparta la HC
con atencion primaria. ¢Se trata de una
séla HCE 6 estan diferenciadas las HCE de
atencidn primaria y atencion
despecializada (se pueden consultar, pero
los especialistas de hospital no pueden
escribir en la historia de atencién primaria
y viceversa?

5.1. N2 de profesionales que, dependiendo
del Servicio de Medicina Interna, se
dedican a investigacion en equivalentes a
tiempo completo

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

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

4. Sistema de Informacion

Incluir todos los profesionales en Equivalentes a Tiempo
Completo

5. Investigacion

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

investigador)

Si/ No

Si/ No

Si/ No

N2 de investigadores a tiempo completo

Si/ No

N2 de ensayos
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5.4. Proyectos de investigacion de
convocatorias  privadas  competitivas
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Definiciones y Observaciones Opciones de respuesta

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

N2 de ensayos

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

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

N de ensayos

5.6. N2 de estudios no incluidos en ensayos
clinicos, que hayan sido autorizados por el
Comité de ética del hospital

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

N2 de otros estudios

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

Indique el dato correspondiente al ejercicio de 2013.

N2 de publicaciones

5.8. Factor de impacto total

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

La unidad esta acreditada para la
formacion MIR en MI?

6.1.1. N2 residentes 52 afio

6. Docencia

7.1. éExisten reuniones multidisciplanres
del equipo asistencial?

3 (sumatorio) factor de impacto de todos los trabajos
publicados en 2013

Factor de impacto total

Si/ No

Si/ No

N¢ residentes

N¢ residentes

N2 residentes

N¢ residentes

N¢ residentes

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

Si/ No

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

Reuniones periddicas 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

7.4.2. ¢Se ha implantado una gestion
por procesos, para aquellos procesos mas
relevantes que atiende la unidad?

7. Buenas practicas

7.4.3. N2 de procesos elaborados por la
unidad

Se considera que el Servicio/Unidad gestiona de forma
sistemdtica 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

N2 de procesos

Disp! de un protocolo asistencial
multidisciplinar para

Si/ No

7.5.1. Plan de asistencia conjunta

El modelo de asistencia conjunta, entre atencidn primariay la
UPP, del PP es denominado plan de asistencia continuada.
Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos. Estandares y

Si/ No
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SR Elaborado en colaboracién -si hay- la unidad/servicio de ,
7.5.2. Insuficiencia cardiaca S v / Si/No
cardiologia

Elaborado en colaboracién -si hay- de otras unidades .
S ) Si/ No
implicadas en el manejo de la enfermedad
Requiere el pase de visita conjunta de, al menos, médico y
enfermera responsables de las camas de hospitalizacién Si/ No
convencional
Aplicacion de los criterios de atencion al paciente agudo
ingresado en el hospital de la guia NICE que se cita
(monitorizacién, sistema de alerta, gradacion de respuesta)
Unidad de Enfermeria en Hospitalizaciéon Polivalente de | Si/ No
Agudos. Estandares y recomendaciones.
Acutely ill patients in hospital. Recognition of and response to
acute illness in adults in hospital. NICE Clinical Guideline 50.
7.8. éSe planifica el alta desde el ingreso Unidad de Enfermeria en Hospitalizacidn Polivalente de
del paciente? Agudos. Estandares y recomendaciones.
Abreviaturas: MI: Medicina Interna; HdD: Hospital de Dia; UCP: Unidad de Cuidados Paliativos; HaD: Hospitalizacién a Domicilio; UCA: Unidad de Continuidad
Asistencial; UPP: Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos; GPC: Guia/s de Préctica Clinica

7.5.3. Otras patologias

7.6. éSe realiza un pase de visita (en
planta) multidiscicplinar?

7.7. Se ha implantado un sistema de
seguimiento y activacion?

Si/ No
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Anexo 3. Indicadores agregados de estructura, organizacion y funcionamiento de
las UMI

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

T wowr Teomedo [ | 05 [ v [ | obewscore

Hospital
Camas Instaladas 485 375 368 79 1.671
Otro S2 MI 9 hospitales con mas de 1 servicio de Ml
Cardcteristicas de la unidad
Denominacion 117 servicios, 19 institutos
Poblacién Ambito 31.805.098 | 227.179 | 193.486 | 141.383 | 35.000 | 700.000
Especialidades Médicas
Integradas
30%
Alergdlogos 2,2 2,0 1,1 1,0 4,0
Cardiologia 40%
Cardidlogos 4,7 4,0 2,8 1,0 12,0
Dermatologia 23%
Dermatélogos 2,5 2,0 1,3 1,0 8,0
A. Digestivo 36%
Digestdlogos 4,5 4,0 2,5 1,0 10,0
Endocrinologia 39%
Endocrindlogos 2,6 2,0 1,6 1,0 7,0
23%
2,1 1,0 1,3 0,0 9,0
Hematologia 15%
Hemtodlogos 3,5 3,0 1,4 1,0 8,0
14 12 8 4 42
Internistas * 1000 ha es 7,2 6,5 3,3 1,4 16,3
Nefrologia 22%
Nefrélogos 3,2 3,0 1,5 0,8 8,0
Neumologia 43%
Neumdlogos 3,4 3,0 2,1 1,0 8,0
Neurologia 38%
Neurdlogos 4,0 4,0 2,4 1,0 12,0
Oncologia Médica 21%
g0s 3,0 2,0 1,5 1,0 9,0
Reumatologia 36%
Reumatdlogos 2,5 2,0 1,5 1,0 6,0
N2 Total Médicos 24,0 21,0 13,8 4,0 72,0
Recursos asignados a la unidad de Ml
(UHn;:l:gal) de Corta Estancia 22%
:::giﬁl Media Estancia 21%
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Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones
N2 locales consulta 49 4,0 4,1 0,2 22,0
VIH 78 55%

Cardiovascular 64 45%

Diagnostico Rapido 55 39%

Enfermedad T boemb 48 34%
Hospital de Médico 116 82%

Programa e atencién a
= = : 58 41%
pacientes crénicos complejos

: - —=
SNSRI SOt 134292 | 90.000 | 139.835 | 2.500 | 550.000
programa de pcc

% Poblacion cubierta 56% 67% 42% 1% 100%

Pluripatologia 39 27%

Hay hospitales que integran
N2 Camas Hospitalizacion 23,3 10,0 17,3 2,0 120,0 | todas las camas de

especialidades médicas en Ml

Teléfono mavil 90 63%

Despl to al tro d
esplazamiento al centro de 56 39%
salud

Unidad de Interconsulta a otros
servicios hospitalarios

N2 de médicos asignados a la L " L
"unidad de interconsulta” (ETC) 1,7 1,0 1,2 0,3 5,0 Se han eliminado "outliers

10 10,0 4,4 2,0 20,0

86 61%

éAsignada a MI? 14 10%
N2 Puestos Guardia 1,7 1,0 1,0 1,0 6,0 Se han eliminado "outliers"

9,9 10,0 3,7 5,0 15,0 Se han eliminado "outliers"
12,6 12,0 49 7,5 21,0 Se han eliminado "outliers"
16,5 15,0 7,0 6,0 36,0 Se han eliminado "outliers"
12,9 13,0 5,2 6,0 30,0 Se han eliminado "outliers"
13,7 14,0 5,6 6,0 30,0 Se han eliminado "outliers"

Ratio pacientes / enfermera
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Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones
Turno de noche, dia festivo 16,5 15,0 7,5 6,0 36,0 Se han eliminado "outliers"
° o - -
N2 de enfermeras gestoras de 20 10 22 10 21,0 43% de las unidades tienen
casos / de enlace enfermera de enlace
Actividad
N2 Altas Hospitalizacién conv 391.343 2.987 2.500 2.066 154 12.791
Frecuentacion CMBD 16 15 10 2 56
o * adi H *
N~ Altas * Médico Internista 232 214 107 2 700
aino
N2 Altas * Médico Internista *
afio (CMBD) 227 197 116 57 657
N2 Altas UCP 3.958 233 200 95 38 548
EM UCP 11,0 10,1 4,0 5,9 27,9
N2 Pacientes Domicilio 14.084 522 350 320 35 2.118
N2 Interconsultas Hosp 809 511 769 64 5.022 | Se han eliminado "outliers"
N2 Visitas Promedio 3,2 3,0 1,8 1,2 9,7
445.040 2.055 1.692 1.707 276 10.337 | Se han eliminado "outliers"
i *
Tasa de consultas primeras 9,4 6,9 7,1 1,2 32,0 Se han eliminado "outliers"
1000
1.173.109 7.211 5.510 5.922 414 33.387 | Se han eliminado "outliers"
3,6 3,6 3,1 1,9 1,1 10,0 Se han eliminado "outliers"
Consultas No Presenciales 20.350 522 217 493 20 3.546
N2 Sesiones HDD 103.867 1.822 494 3.218 5 35.184
Se han eliminado casos
incongruentes. No se puede
N2 Urgencias Adultos 3.463.291 53.402 45.067 42.032 155 152.967 | descartar que algunos hospitales
recogen el total de urgencias de
adultos
Sistema de informacion
HCE 114 83%
éPuede compartir HCE con AP? 94 73%
HCEcomun con AP 37 33%
Investigacion
profesionales que,
depe.nfsllendo del Servncto [[3] 223 40 30 37 01 19,0
Medicina Interna, se dedican a
investigacion (ETC)
éEsta integrada la unidad en
alguna estructura organizativa
estable (RETIC o CIBER) 25 18%
promovida por el Instituto
Carlos I1I?
Proyectos de investigacion de
convocatorias publicas
f:ompetl?lvas nacionales o 195 3,0 20 22 10 10,0
internacionales (con al menos
un miembro del servicio/unidad
como investigador)
Proyectos de investigacion de
convocatorias [ELEY
'competlflvas nacionales o 190 34 20 30 10 15,0
internacionales, con al menos
un miembro del servicio/unidad
como investigador
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Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los
que participa al menos un 424 49 3,0 5,4 1,0 39,0
miembro del servicio / unidad

N2 de estudios no incluidos en
ensayos clinicos, que hayan

sido autorizados por el Comité 330 45 3,0 39 10 22,0
de ética del hospital

En cuantas publicaciones en

revistas con factor de impacto

(JCR) ha participado al menos 1.129 12,1 6,0 13,2 1,0 74,0

un miembro del servicio /
unidad?

Factor de impacto total 3.055 59,9 26,0 57,3 0,9 414,3

¢Algin miembro del servicio ha
registrado una patente o
similar, ha realizado algin
acuerdo de transferencia de los

0

resultados de la investigacion o > 4%

ha creado alguna empresa

(spin-off) para comercializar los

resultados de la investigacion?

Formacion

Unldac! Acreditada Formacion %0 66%

de Residentes
2,2 2,0 1,5 1,0 7,0
2,3 2,0 1,6 1,0 7,0
24 2,0 1,6 1,0 7,0
2,5 2,0 1,6 1,0 7,0
2,5 2,0 1,7 1,0 7,0

Buenas practicas
Reuniones Multidisciplanres 99 73%

Mapa de procesos 45 34%

éSe ha implantado una gestion
por procesos, para aquellos

Comision Seguridad 61 45%

2 39 29%
procesos mas relevantes que
atiende la unidad?
o
N2 de procesos elaborados 46 4,0 3,0 1,0 16,0

por la unidad

Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar para

Plan de asistencia conjunta 43 34%
Otras patologias 72 55%

Pase de visita (en planta)
multidiscicplinar

Slst.emz.a' de seguimiento vy 27 21%
activacion

Planificaciéon del alta 82 60%

52 33%
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Anexo 4. UMI tipo 1 (hospitales de menos de 200 camas instaladas)

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

T rowr Tomedoweoma| o5 [ [ v | obewschre

Camas Instaladas

Hospital

Instituto para la Mejora
de la Asistencia Sanitaria

Otro S2 Mi

Denominacién

2 hospitales con mas de 1 servicio de Ml
Caracteristicas de la unidad

83% servicios

Poblacién Ambito

75.000 60.799 | 320.000

-I

Espe EL [
Integradas

Alergodlogos

Cardiologia

Cardiélogos

Dermatologia

Dermatélogos

A. Digestivo

Digestdlogos

Endocrinologia

Endocrindlogos

Hematologia

Hemtodlogos

Internistas * 1000 habitantes

Nefrologia

Nefrélogos

Neumologia

Neumdlogos

Neurologia

Neurdlogos

Oncologia Médica

Alergologi

gos

Reumatologia

Reumatdlogos

IIo
=3

N2 Total Médicos

Unidad de
(Hospital)

Corta Estancia

Recursos asignados a la unidad de Ml

Hospital Media Estancia

adscrito

N2 locales consulta
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Total Promedio | Mediana DS W EVS Min Observaciones

Consultas monograficas

9
9

Colagenosis 5 14%

Hospital de Médico 30 81%

Programa de atencion a
= - : 17 47%
pacientes crénicos complejos

5 - ——
B RERH SRS SOl 88.888 | 70.000 | 85.034 |320.000| 5.000
programa de pcc

% Poblacidon cubierta 65% 71% 37% 100% 8%

Hay hospitales que integran
N2 Camas Hospitalizacién 19 10 18 52 2 todas las camas de

especialidades médicas en Ml

Teléfono mavil 23 62%

Desplazamiento al centro de 15 21%
salud

Unidad de Interconsulta a otros
o : : 20 54%
servicios hospitalarios

N2 de médicos asignados a la - " —_—
"unidad de interconsulta” (ETC) 1,7 1,0 1,2 0,3 5,0 Se han eliminado "outliers

éAsignada a MI? 4 11%
N2 Puestos Guardia 1,1 1 0,4 2 1 Se han eliminado "outliers"

9 9 3,3 15 4,5 Se han eliminado "outliers"
13 13 4,6 21 4 Se han eliminado "outliers"
16 15 6,8 30 3 Se han eliminado "outliers"
13 13 4,4 18 6 Se han eliminado "outliers"
14 13 5,2 21 5 Se han eliminado "outliers"

Turno de noche, dia festivo 16 15 7,2 30 4 Se han eliminado "outliers"

Ratio pacientes / enfermera
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57% de las unidades tienen
enfermera de enlace

N2 de enfermeras gestoras de

1 1 1,2 1
casos / de enlace /6 , 5

Actividad

N2 Altas Hospitalizacién conv 1.691 1.625 784 3.269 960

Frecuentacion CMBD 18 18 6,9 30 5

230 222 65 369 134
120 110 45 200 59
we | wm | | o | =
421 277 423 1.989 64 Se han eliminado "outliers"
1.505 1.114 1.271 5.971 276 Se han eliminado "outliers"

Tasa de consultas primeras *
1000 13 11 9,2 29 0

7.367 4.390 8.174 32.211 414 Se han eliminado "outliers"

2,7 2,8 0,9 4,7 1,4 Se han eliminado "outliers"

216 169 137 700 20

952 433 881 3.186 15
Se han eliminado casos
incongruentes. No se puede

N2 Urgencias Adultos 25.874 22.439 19.817 | 61.187 300 descartar que algunos hospitales
recogen el total de urgencias de
adultos

Sistema de informacion

HCE 32 89%
éPuede compartir HCE con AP? 24 69%
HCEcomun con AP 10 32%

Investigacion

N2 de profesionales que,
dependiendo del Servicio de
Medicina Interna, se dedican a
investigacion (ETC)

éEsta integrada la unidad en
alguna estructura organizativa
estable (RETIC o CIBER) 1 3%
promovida por el Instituto
Carlos I1I?

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

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

15 1,25 0,8 3 0,4

2,2 1 1,1 4 1

1,6 1 0,7 3 1

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los
que participa al menos un 4 2 3,3 14 1
miembro del servicio / unidad

RECALMIN_ Informe_20150824 58 /97



"
I M A S Instituto para la Mejora I +
de la Asistencia Sanitaria

SONETEDAD EIMAERILA D MAEICT oA HTERNA.

LA VISION GLOBAL DE LA PERSONA ENFERMA

Total Promedio | Mediana DS W EVS Min Observaciones

N2 de estudios no incluidos en
ensayos clinicos, que hayan
sido autorizados por el Comité
de ética del hospital

En cuantas publicaciones en
revistas con factor de impacto
(JCR) ha participado al menos 7 5 5,6 22 1
un miembro del servicio /
unidad?

Factor de impacto total 31 12 29 155 1,5

¢Algin miembro del servicio ha
registrado una patente o
similar, ha realizado algun
acuerdo de transferencia de los

0,

resultados de la investigacion o 1 3%

ha creado alguna empresa

(spin-off) para comercializar los

resultados de la investigacion?

Formacion

Unldad' Acreditada Formacion 7 20%

de Residentes
2 1 0,9 5 1
2 1 1 5 1
2 1 1 5 1
2 1,5 1 5 1
2 1 0,8 4 1

Buenas practicas

24 69%
15 43%
32 91%
12 34%
éSe ha implantado una gestion
por proces?s, para aquellos 12 34%
procesos mas relevantes que
atiende la unidad?
o
N2 de Procesos elaborados 4 4 22 3 1
por la unidad
Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar para
Plan de asistencia conjunta 13 39%
Insuficiencia cardiaca 13 38%
Otras patologias 16 46%
Pase. .de. V.ISIta (en planta) 12 349%
multidiscicplinar
Sist d imient
|s'ema:|’ e seguimiento y 3 9%
activacion
ion del alta 22 63%
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Anexo 5. UMI tipo 2 (hospitales de 200 hasta menos de 500 camas instaladas)

Anexo 5. Tabla 1. Indicadores de estructura, organizacion y funcionamiento de las UMI tipo 2

T rowr Tomedoweoma| o5 [ [ v | obewschre

Camas Instaladas

Hospital

Otro S2 Mi

Denominacién

3 hospitales con mas de 1 servicio de Ml
Caracteristicas de la unidad

86% servicios

Poblacién Ambito

197.498 180.000 | 91.437 | 600.000

-I

Espe EL [
Integradas

Alergodlogos

Cardiologia

Cardiélogos

Dermatologia

Dermatélogos

A. Digestivo

Digestdlogos

Endocrinologia

Endocrindlogos

Hematologia

Hemtodlogos

Internistas * 1000 habi

Nefrologia

Nefrélogos

Neumologia

Neumdlogos

Neurologia

Neurdlogos

Oncologia Médica

Alergologi

gos

Reumatologia

Reumatdlogos

IIo
=3

N2 Total Médicos

Unidad de
(Hospital)

Corta Estancia

Recursos asignados a la unidad de Ml

Hospital Media Estancia

adscrito

N2 locales consulta
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Total Promedio | Mediana DS W EVS Min Observaciones

Consultas monograficas

Colagenosis 17 31%

Hospital de Médico 45 83%

Programa de atencion a
= - : 19 36%
pacientes crénicos complejos

5 - ——
B RERH SRS SOl 106.549 | 65.000 | 112.904 | 300.000 | 2.500
programa de pcc

% Poblacidon cubierta 45% 19% 45% 100% 1%

Hay hospitales que integran
N2 Camas Hospitalizacion 17 10 13,3 45 4 todas las camas de

especialidades médicas en Ml
N2 Puestos HDD 3 4 1,8 6 1
N2 Locales Consulta 2 2 0,9 3 1

Relacion con atencién primaria.

Teléfono mavil 37 69%

Desplazamiento al centro de 17 31%
salud

Unidad de Interconsulta a otros
o : : 30 56%
servicios hospitalarios

N2 de médicos asignados a la Lo " L
"unidad de interconsulta” (ETC) 1,4 1 0,9 4 0,3 Se han eliminado "outliers

éAsignada a MI? 4 7%
N2 Puestos Guardia 2 2 0,9 4 1 Se han eliminado "outliers"
Ratio pacientes / enfermera

Se han eliminado "outliers"

Turno de noche, dia festivo 17 16 7,7 30

Se han eliminado "outliers"

Se han eliminado "outliers"

Se han eliminado "outliers"

Se han eliminado "outliers"

ol OV Vo

Se han eliminado "outliers"
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50% de las unidades tienen
enfermera de enlace

N2 de enfermeras gestoras de

1 1 1,1 1
casos / de enlace /6 , 6

Actividad

N2 Altas Hospitalizacién conv 3.024 3.186 1.465 6.736 436

Frecuentaciéon CMBD 15,2 15,7 7,1 29,1 2,5

244 234 80 426 62
207 178 69 340 107
s | 2 | s | 10w |
796 511 819 5.022 5 Se han eliminado "outliers"
1.859 1.331 1.489 6.370 293 Se han eliminado "outliers"

Tasa de consultas primeras *
. 8,6 7 5,2 21,1 1,5

5.479 4.093 4.140 18.394 1.200 | Se han eliminado "outliers"

3,1 2,9 1,3 6,8 1,1 Se han eliminado "outliers"

222 113 154 1.000 40

1.557 618 1.312 5.610 20
Se han eliminado casos
incongruentes. No se puede

N2 Urgencias Adultos 44.890 40.844 34.030 | 107.209 75 descartar que algunos hospitales
recogen el total de urgencias de
adultos

Sistema de informacion

HCE 44 83%
éPuede compartir HCE con AP? 39 78%
HCEcomun con AP 15 35%

Investigacion

N2 de profesionales que,
dependiendo del Servicio de
Medicina Interna, se dedican a
investigacion (ETC)

éEsta integrada la unidad en
alguna estructura organizativa
estable (RETIC o CIBER) 7 13%
promovida por el Instituto
Carlos I1I?

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

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

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los
que participa al menos un 3 2 2,6 15 1
miembro del servicio / unidad
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Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones
N2 de estudios no incluidos en
e.nsayos (E|InICOS, que hay.ar’\ 4 3 26 12 1
sido autorizados por el Comité
de ética del hospital
En cuantas publicaciones en
revistas con factor de impacto
(JCR) ha participado al menos 7 5 6,4 26 1
un miembro del servicio /
unidad?
Factor de impacto total 22 13 17,6 100 0,9
¢Algin miembro del servicio ha
registrado una patente o
similar, ha realizado algun
acuerdo de transferencia de los
8 S 1 2%
resultados de la investigacion o
ha creado alguna empresa
(spin-off) para comercializar los
resultados de la investigacion?
Formacion
Unldad' Acreditada Formacion 40 75%
de Residentes
2 1 1 5 1
2 1 1,1 5 1
2 1 1,1 5 1
2 2 1,1 5 1
2 2 1,2 5 1
Buenas practicas
39 74%
27 51%
48 92%
20 39%
éSe ha implantado una gestion
por proces?s, para aquellos 15 29%
procesos mas relevantes que
atiende la unidad?
o
N2 de Procesos elaborados 39 3 23 9 5
por la unidad
Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar para
Plan de asistencia conjunta 12 25%
Insuficiencia cardiaca 23 47%
Otras patologias 27 53%
Pase. .de. V.ISIta (en planta) 15 20%
multidiscicplinar
Sist d imient
|s'em?’ e seguimiento y 3 16%
activacion
ion del alta 33 62%
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Anexo 6. UMI tipo 3 (hospitales de 500 hasta menos de 1.000 camas instaladas)

Anexo 6. Tabla 1. Indicadores de estructura, organizacion y funcionamiento de las UMI tipo 3

T rowr Tomedoweoma| o5 [ [ v | obewschre

Camas Instaladas

Hospital

Otro S2 Mi

Denominacién

7 hospitales con mas de 1 servicio de Ml
Caracteristicas de la unidad

84% servicios

Poblacién Ambito

310.962 306.200 | 107.900 | 500.000

100.000

-I

Espe EL [
Integradas

Alergodlogos

Cardiologia

Cardiélogos

Dermatologia

Dermatélogos

A. Digestivo

Digestdlogos

Endocrinologia

Endocrindlogos

Hematologia

Hemtodlogos

Internistas * 1000 habitantes

Nefrologia

Nefrélogos

Neumologia

Neumdlogos

Neurologia

Neurdlogos

Oncologia Médica

Alergologi

gos

Reumatologia

Reumatdlogos

IIo
=3

N2 Total Médicos

Unidad de
(Hospital)

Corta Estancia

Recursos asignados a la unidad de Ml

Hospital Media Estancia

adscrito

N2 locales consulta
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Total Promedio | Mediana DS [\ EV Min Observaciones
Consultas monograficas
23 70%
Enfermedad T boembdlica 11 33%
[ oves |
% | 7o
Programa de atencion a 1 349%

pacientes crénicos complejos
N2 de habitantes ambito del
programa de pcc

% Poblacidon cubierta 49% 36% 43% 100% 1%

143.609 100.000 | 133.638 | 375.000 | 3.702

Hay hospitales que integran
N2 Camas Hospitalizacion 19 16 13,3 40 3 todas las camas de
especialidades médicas en Ml

N2 Puestos HDD 3 3 1,6 6 1

N2 Locales Consulta 2 2 0,9 2 1

Relacion con atencién primaria.

[Nepuestos D |
[N Locales Comsuta |
Relacén con atencion primari. |

!'\‘:,ni::d r;:?'::::c;ssiﬁﬂa;ﬂ?:.rz) 2 2,1 2 1,1 4 1 Se han eliminado "outliers"
2 2 1 4 1 Se han eliminado "outliers"
9 9 3,1 15 5 Se han eliminado "outliers"
11 10,9 4,2 17 2 Se han eliminado "outliers"
14 14 6,1 30 1 Se han eliminado "outliers"
12 12 4,5 18 2 Se han eliminado "outliers"
13 12 4,8 20 1,5 Se han eliminado "outliers"
14 14 6,3 32 2 Se han eliminado "outliers"
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Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones
N2 de enfermeras gestoras de 58% de las unidades tienen
2 2,0 1,1 3 1
casos / de enlace enfermera de enlace
Actividad
N2 Altas Hospitalizacién conv 2.982 2.571 1.752 6.550 154

Frecuentaciéon CMBD 10,1 7,5 7,5 31,4 2,2

313 307 95,1 371 261
| s | ws | wo |
1.053 880 887 4.157 120 Se han eliminado "outliers"
2.253 1.941 1.443 6.215 502 Se han eliminado "outliers"

Tasa de consultas primeras *
1000 7,7 6,2 5,8 29,1 1,2

9.767 7.920 6.092 24.394 2.273 | Se han eliminado "outliers"

4 4 1,3 6,8 1,9 Se han eliminado "outliers"

333 273 247 1.000 20

1.123 158 1.487 7.092 5
Se han eliminado casos
incongruentes. No se puede

N2 Urgencias Adultos 62.304 69.765 49.561 | 130.000 146 descartar que algunos hospitales
recogen el total de urgencias de
adultos

Sistema de informacion

HCE 26 84%
éPuede compartir HCE con AP? 22 73%
HCEcomun con AP 7 26%

Investigacion

N2 de profesionales que,
dependiendo del Servicio de
Medicina Interna, se dedican a
investigacion (ETC)

éEsta integrada la unidad en
alguna estructura organizativa
estable (RETIC o CIBER) 7 21%
promovida por el Instituto
Carlos I1I?

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

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

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los
que participa al menos un 5 4 3,5 12 1
miembro del servicio / unidad

RECALMIN_ Informe_20150824 66 /97



"
I M A S Instituto para la Mejora I +
de la Asistencia Sanitaria

SONETEDAD EIMAERILA D MAEICT oA HTERNA.

LA VISION GLOBAL DE LA PERSONA ENFERMA

Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones
N2 de estudios no incluidos en
e.nsayos (E|InICOS, que hay.arl\ 4 3 32 12 1
sido autorizados por el Comité
de ética del hospital
En cuantas publicaciones en
revistas con factor de impacto
(JCR) ha participado al menos 11 7 8,3 35 1
un miembro del servicio /
unidad?
Factor de impacto total 46 28 35,6 127 8
¢Algiin miembro del servicio ha
registrado una patente o
similar, ha realizado algun
acuerdo de transferencia de los
8 S 1 3%
resultados de la investigacion o
ha creado alguna empresa
(spin-off) para comercializar los
resultados de la investigacion?
Formacion
Unldad' Acreditada Formacion 27 37%
de Residentes
3 2 1,3 5 1
3 2 1,4 5 1
3 2 1,5 6 1
3 3 1,5 6 1
3 3 1,6 6 1
Buenas practicas
22 71%
12 39%
26 87%
9 29%
éSe ha implantado una gestion
por proces?s, para aquellos 5 16%
procesos mas relevantes que
atiende la unidad?
o
N2 de Procesos elaborados 4 3 5 6 1
por la unidad
Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar para
Plan de asistencia conjunta 12 39%
Insuficiencia cardiaca 11 35%
Otras patologias 17 57%
Pase. .de. V.ISIta (en planta) 16 529%
multidiscicplinar
Sist d imient
|s'em?’ e seguimiento y 9 30%
activacion
ion del alta 16 52%
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Anexo 7. UMI tipo 4 (hospitales de igual o mdas de 1.000 camas instaladas)

Anexo 7. Tabla 1. Indicadores de estructura, organizacién y funcionamiento de las UMI tipo 4

T rowr Tromedo[weoma| 05 [ [ v | obeschre

Camas Instaladas

Hospital

Otro S2 Mi

Denominacién

3 hospitales con mas de 1 servicio de Ml
Caracteristicas de la unidad

93% servicios

Poblacién Ambito

457.333 450.000 | 112.295 | 700.000

300.000

-I

Espe EL [
Integradas

Alergodlogos

Cardiologia

Cardiélogos

Dermatologia

Dermatélogos

A. Digestivo

Digestdlogos

Endocrinologia

Endocrindlogos

Hematologia

Hemtodlogos

Internistas * 1000 habitantes

Nefrologia

Nefrélogos

Neumologia

Neumdlogos

Neurologia

Neurdlogos

Oncologia Médica

Alergologi

gos

Reumatologia

Reumatdlogos

IIo
=3

N2 Total Médicos

Unidad de
(Hospital)

Corta Estancia

Recursos asignados a la unidad de Ml

Hospital Media Estancia

adscrito

N2 locales consulta
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Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones
Consultas monograficas

9 60%

I

Programa de atencion a
= - : 7 47%
pacientes crénicos complejos

334.167 | 350.000 | 190.274 | 550.000 | 25.000
programa de pcc
76% 88% 36% 100% 7%

Desplazamiento al c o de
s 8 53%

salud
Unidad de Int It t

ni .a' e In fercon'su a a otros 10 67%
servicios hospitalarios

® o :
!'\luni::d r::?r::::c;sslﬁrt:ﬂ?:ﬂa:) E 2,8 2 2,1 5 1 Se han eliminado "outliers"

Unidad de Cuidados Paliativos o
(UCP) de agudos 10 67%

3 2 1,7 6 1 Se han eliminado "outliers"
10 10 3,1 13 7 Se han eliminado "outliers"
11 10 4,9 20 8 Se han eliminado "outliers"
15 15 6 20 10 Se han eliminado "outliers"
11 12 51 16 8 Se han eliminado "outliers"
13 12 6,5 20 8 Se han eliminado "outliers"
15 15,5 7,1 20 10 Se han eliminado "outliers"

N2 de enfermeras gestoras de 60% de las unidades tienen
1,9 1 1,4 4 1
casos / de enlace enfermera de enlace

RECALMIN_ Informe_20150824 69 /97



[
I M A S Instituto para la Mejora I +
de la Asistencia Sanitaria

SONETEDAD EIMAERILA D MAEICT oA HTERNA.

LA VISION GLOBAL DE LA PERSONA ENFERMA

T o vomeoto [Modm] 05 [ [ to | obwronss |

Actividad

N2 Altas Hospitalizacién conv 3.786 3.700 1.862 6.350 1.000

Frecuentacion CMBD 9,3 8,4 4,6 18 3

o * *
N2 Altas * Médico Internista 163 185 48 211 67
N2 Altas UCP 194 178 91 392 75
EM UCP 9 9 1,1 10,5 6,8

511 500 273 778 278
1.149 1.015 706 2.000 400 Se han eliminado "outliers"
2.211,8 2.279 1.160,5 4.063 560 Se han eliminado "outliers"

Tasa de consultas primeras *
1000 5,2 5,6 2,3 8,5 0,9

10.177 10.608 5.980 17.345 910 Se han eliminado "outliers"
3,9 3,4 1,8 7 2 Se han eliminado "outliers"
Consultas No Presenciales 463 300 292 1.000 90

N2 Sesiones HDD 1.215 594 1.307 4.500 30
Se han eliminado casos
incongruentes. No se  puede
N2 Urgencias Adultos 61.480 72.000 39.283 | 110.000 | 2.440 | descartar que algunos hospitales
recogen el total de urgencias de
adultos

Sistema de informacion

HCE 11 73%

é¢Puede compartir HCE con AP? 8 67%

HCEcomuin con AP 5 50%

Investigacion

de profesionales que,
dependiendo del Servicio de
Medicina Interna, se dedican a
investigacion (ETC)

éEsta integrada la unidad en
alguna estructura organizativa
estable (RETIC o CIBER) 8 53%
promovida por el Instituto
Carlos IlI?

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

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

Ensayos clinicos (EE.CC.) en los
que participa al menos un 5 3,5 4 12 1
miembro del servicio / unidad

N2 de estudios no incluidos en
ensayos clinicos, que hayan
sido autorizados por el Comité
de ética del hospital

RECALMIN_ Informe_20150824 70/97



"
I M A S Instituto para la Mejora I +
de la Asistencia Sanitaria

SONETEDAD EIMAERILA D MAEICT oA HTERNA.

LA VISION GLOBAL DE LA PERSONA ENFERMA

Total Promedio | Mediana DS Max Min Observaciones
En cuantas publicaciones en
revistas con factor de impacto
(JCR) ha participado al menos 18 16,5 12,3 35 6
un miembro del servicio /
unidad?
102 95 54,8 145 65,6
¢Algiin miembro del servicio ha
registrado una patente o
similar, ha realizado algun
acuerdo de trans'ferenc'la de los 1 6,7%
resultados de la investigacion o
ha creado alguna empresa
(spin-off) para comercializar los
resultados de la investigacion?
Formacion
Unldad' Acreditada Formacion 14 100%
de Residentes
3 4 1,8 7 1
4 4 1,7 7 2
4 4 1,6 7 2
4 4 1,6 7 2
4 3 1,8 7 2

Buenas practicas

11 79%
6 43%
14 100%
Mapa de procesos 3 21%
éSe ha implantado una gestion
por proces?s, para aquellos a 29%
procesos mas relevantes que
atiende la unidad?
o
N2 de r.)rocesos elab: 3 3 16 4 2
por la unidad
ispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar para
Plan de asistencia conjunta 5 36%
Insuficiencia cardiaca 10 71%
Otras patologias 9 69%
Pase. .de. V.ISIta (en planta) 7 50%
multidiscicplinar
Sist d imient
|s'em?’ e seguimiento y 5 50%
activacion
Planificacié 9 64%
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Anexo 8. Estadisticas agregadas de la muestra (Explotacion de datos del CMBD
para las unidades que contestaron la encuesta)

Promedio Mediana DS Max Min
N2 Altas (CMBD) 2.886 2.343 1.794 607 10.252
% de hospitalizacion evitable 16,1 15,3 7,4 2,1 37,9

12,2 11,5 51 3,6 37,4

Tasa de Mortalidad estandarizada por Riesgo 12,5 11,4 51 52 411
(MER)

1,0 1,0 0,2 0,6 16
Tasa de Reingresos 13,8 13,7 2,9 4,2 23,2
I:;:Rc)!e Reingresos estandarizada por Riesgo 14,7 14,6 29 36 22,9

indice agregado de mortalidad en IAM, IC,

neumonia, hemorragia digestiva, ictus vy 13,7 12,7 49 3,9 27,9
fractura de cadera (TMER)

Mortalidad por IIAM (IAM) 12,2 11,1 4,1 4,7 33,7
% Reingresos IAM 7,5 5,0 71 0,0 50,0
z:::%.lr_eRsé(;s) por insuficiencia cardiaca a los 30 65 51 39 25 235
Frecuentacion * 16,6 15,8 11,3 10,7 0,009
Frecuentacion (estancias) * 166 130 117 106 0,014

* Indicadores obtenidos de la fuente de datos de CMBD_MIN (n2 de episodos y estancia media) y de la encuesta RECALMIN (poblacién del
ambito de influencia)
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Anexo 9. Comparaciones entre tipologias de unidades/hospitales

Tipologia de la unidad

Poblacion

Internistas

Unidad de
paliativos de agudos
Ratio de
enfermera
mafiiana dia laborable

Altas por afio

Altas por internista y afio

Altas * Peso Medio GRD-AP
por internista por afio

Estancia media

Relacién consultas sucesivas
primeras

Factor de impacto total

Sistema de seguimiento y
activacion

N2 episodios

Estancia media global

I Charlson (media)
Reingreso global (%)
Emergencia vital (%)
Infeccion hospitalaria (%)
Infeccion CVC (%)
Malnutricion (%)

Delirio

Mortalidad Global
RAMER Mortalidad Global

Reingreso Global

Reingreso Global Estandarizado
por Riesgo

indice de Complejidad
Peso medio GRD-AP

indice
Estandarizado por Riesgo

Reingreso COPD
Reingreso Neumonia
Reingreso ICTUS
Mortalidad IAM
RAMER Mortalidad IAM
Reingreso IAM

RAMER IAM Reingreso

Mortalidad ICC

Instituto para la Mejora
de la Asistencia Sanitaria

1 2 3 4 Parametro p:::isi:i)s Contraste p*
po | e | e |00 a2 | e | oo
7(7) 11(12) 19,5 (20) 23,5(23) Mediana (Media) 21 Mediana <0,001
SRR o1 609 39,62% 54,55% 66,67% %si 0 Chi-cuadrado 0,006
pacientes por
en turno de 9,4 (9) 11,1 (10) 9,1(9) 9,7 (9) Media (Mediana) 15 Kruskal-Wallis 0,008
1.637 (2.006) | 3.196 (3.150) | 2.637 (3.460) | 4.104,5 (4.087) | Mediana (Media) 11 Mediana <0,001
213,2 213,1 165,4 188,9 Media 18 Mediana 0,029
83,9 76,4 84 112,7 Media 18 Mediana n.s.
7,45 (7,49) 7,52 (7,43) 9,29 (9) 9,34 (9,28) Media (Mediana) 8 Kruskal-Wallis <0,001
2,61(2,72) 2,81 (3,04) 4,27 (4,38) 3,99 (5,29) Mediana (Media) 17 Mediana <0,001
12,28 (31,14) | 19,92 (54,75) | 33,66 (68,22) | 115,5(116,11) | Mediana (Media) 89 Mediana 0,026
8,11% 15,09% 27,27% 33,33% % Si 16 Chi-cuadrado 0,01
1.459 2.626 3.120 4.533 <0,001
7,9 8,4 10,5 10,5 <0,001
4,4 4,7 4,9 5,2 <0,001
11,6 13,4 15,0 14,8 <0,001
0,08 0,12 0,23 0,22 <0,001
0,5 0,7 1,1 1,1 <0,001
0,04 0,07 0,14 0,16 <0,001
1,7 2,3 3,2 3,2 <0,001
1,8 2,1 2,5 2,2 n.s.
11,3 11,9 14,3 13,3 0,09
11,6 12,6 14,1 12,8 n.s.
12,3 13,7 15,4 14,4 <0,001
12,8 14,6 15,6 15,0 <0,001
0,97 1,00 1,05 1,05 <0,001
,86 ,91 ,93 ,96 Media 18 Mediana 0,018
0,93 0,97 1,13 1,14 <0,001
Agregado Mortalidad 12,7 14,2 14,7 14,2 n.s.
11,8 13,7 14,9 15,6 <0,001
9,4 11,9 13,7 12,6 <0,001
5,0 7,5 12,4 7,8 <0,001
14,4 7,3 6,9 7 <0,001
12,0 11,9 12,0 10,4 n.s.
12,3 7,6 4,4 3,7 <0,001
13,1 13,9 11,4 8,3 <0,001
11,4 10 9,9 9,7 n.s.
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Casos

Tipologia de la unidad 2 3 4 Parametro > Contraste P*
perdidos

Mort?lidad ICC Estandarizada 10,3 9,9 10,3 97 n.s.
por Riesgo

Reingreso ICC 11,4 10 9,9 9,7 0,006
Reingreso : e 16,3 17,9 17,8 17,2 0,062
Estandarizadaopor Riesgo

* Comparacion intergrupos (ANOVA, un factor)
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Anexo 10. Ajustes de riesgo

10.1. Mortalidad global (Charlson)

Anexo 10.1. Tabla 1. Modelo logistico (mortalidad)

Mortalidad Odds Ratio Std. Err. [95% Conf. Interval]
Sexo 1,12 0,01 14,01 0,00 1,10 1,14
Edad 1,05 0,00 117,40 0,00 1,05 1,05
Tipo ingreso 1,02 0,02 1,11 0,27 0,99 1,05
1 1,28 0,02 16,59 0,00 1,24 1,32
2 1,72 0,02 45,37 0,00 1,68 1,76
EEE
2 0,62 0,01 -25,55 0,00 0,60 0,65
3 0,29 0,00 -85,92 0,00 0,29 0,30
4 0,36 0,01 -63,05 0,00 0,35 0,38
5 0,58 0,01 -29,23 0,00 0,56 0,60
6 1,00 0,02 0,26 0,79 0,97 1,04
_cons 0,62 0,01 -25,55 0,00 0,60 0,65

Anexo 10.1. Tabla 2. Modelo multivariante (mortalidad)

Mortalidad Odds Ratio Std. Err. z P>z [95% Conf. Interval]
Sexo 1,13 0,01 14,62 0,00 1,11 1,15
Edad (aiios) 1,25 0,02 13,03 0,00 1,21 1,29
Tipo de ingreso 1,05 0,00 116,25 0,00 1,05 1,05
Estancia
ldia 0,60 0,01 -26,51 0,00 0,58 0,62
2 dias 0,25 0,00 -89,91 0,00 0,25 0,26
3-9 dias 0,30 0,01 -70,24 0,00 0,29 0,31
10-15 dias 0,48 0,01 -37,11 0,00 0,46 0,50
16-21 dias 0,81 0,02 -10,82 0,00 0,78 0,84
22 o mas dias 0,60 0,01 -26,51 0,00 0,58 0,62
I Charlson
0 1,25 0,02 14,60 0,00 1,21 1,29
1-2 1,70 0,02 43,52 0,00 1,66 1,74
Constante 0,005 0,000 -106,730 0,000 0,005 0,005
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Anexo 10.1. Figura 1. ROC Modelo multivariante

Susceptibilidad

Error tip.’

IMAS

Sig. asintética”

Instituto para la Mejora

de la Asistencia

i+

Sanitaria

Intervalo de confianza

asintético al 95%

La variable (o variables) de resultado de contraste: Predicted mean, Pr(Mortalidad) tiene al
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los
estadisticos pueden estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Curva COR
Procedencia de |a Variables
curva
~— Predicted mean resultado de
—— Pr{Mortalidad)

+ Linea de referencia contraste
Predicted
mean mixto

| Pr(Mortalidad
) logistico

T T T T
00 02 04 05 08 10
1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

10.2. Mortalidad IAM (Krumholz, adaptado por Bertomeu y cols.)

Anexo 10.2. Tabla 1. Modelo logistico (mortalidad)

Mortalidad 0Odds Ratio Std. Err. z P>z [95% Conf. Interval] ‘
Edad 1.1 .006 18.85 0.000 1.09 1.11

Shock 1.08 1.37 18.66 0.000 8.4 1.38

Icc 1.46 11 4.8 0.000 1.25 1.70
Enfermedad 2.53 28 8.31 0.000 2.03 3.15
Cerebro Vascular

Tumor 1.73 27 3.49 0.000 1.27 2.35
Edema Agudo de 231 65 2.99 0.003 134 a.
Pulmoén

Insuficiencia 2.25 20 9.03 0.000 1.88 2.69

Renal Aguda

Arritmia 1.19 .095 2.16 0.030 1.02 1.39

Cons .0000319 .0000134 -24.59 0.000 .000014 .0000727
Anexo 10.2. Tabla 2. Modelo multivariante (mortalidad)

Mortalidad 0Odds Ratio Std. Err. z P>z [95% Conf. Interval] \
Edad 1.09 .006 17.04 0.000 1.08 1.1

Shock 1.08 0.1 17.79 0.000 0.83 1.4

Icc 1.4 A1 451 0.000 0.12 1.68
Enfermedad 0.25 0.29 7.86 0.000 1.99 3.14
Cerebro Vascular

Tumor 1.75 27 3.55 0.000 0.13 2.38
Edema Agudo de 2.54 67 3.54 0.000 015 425
Pulmoén

Insuficiencia 0.22 20 8.81 0.000 1.87 2.68

Renal Aguda

Arritmia 1.20 10 2.19 0.028 1.02 1.41

Cons .0000644 .0000283 -21.96 0.000 .0000272 .0001523
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Anexo 10.2. Figura 1. ROC Modelo multivariante

Variables .
resultado de Error ti Intervalo de confianza
i asintético al 95%

contraste

1 Predicted mean e 0.0060 0.82349 0.84693
mixto

1 Pr__(Mortalidad) Ry 0.0053 0.85728 0.87787
logistico

La variable (o variables) de resultado de contraste: Predicted mean,
Pr(Mortalidad) tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo
y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden estar sesgados.

: T , Hipétesis nula: drea verdadera = 0,5
075 1.00

050
iI5=peciichy Median Odds Ratio (MOR) = 1.85
—e— Mortalidad_IAM_esperada ROC area—OM8galidad_IAM_prevista ROC|area: 0.8676
Reference

T
0.00 0.25

10.3. Mortalidad ICC

Anexo 10.3. Tabla 1. Modelo logistico (mortalidad)

Mortalidad 0Odds Ratio Std. Err. z P>z [95% Conf. Interval] ‘
Sexo 1,106 0,029 3,81 0 1,05 1,16
Edad 1,054 0,0019 27,94 0 1,05 1,06
1AM 1,8 0,30 3,47 0,001 1,29 2,5
Otras formas agudas /

subagudas de isquemia 1,66 0,14 5,87 0 1,4 1,97
cardiaca

Shock 1,79 0,046 22,43 0 1,7 1,88
Ictus 4,21 0,58 10,36 0 3,21 5,52
Insuficiencia renal 1,76 0,045 21,91 0 1,67 1,85
Neumonia 1,27 0,036 8,16 0 1,2 1,34
Malnutricién 1,55 0,134 5,05 0 1,31 1,83
Demencia 1,26 0,035 7,03 0 1,16 1,3
Diabetes Mellitus 1,51 0,096 6,4 0 1,33 1,71
Céancer 2,58 0,18 13,8 0 2,25 2,95
Cons 0,000761 0,0001213 -45,05 0 0,0005568 0,00104

Anexo 10.3. Tabla 2. Modelo multivariante (mortalidad)

Mortalidad 0Odds Ratio [95% Conf. Interval]
Sexo 1,1 0,03 3,86 0 1,05 1,18
Edad 1,06 0,002 27,26 0 1,05 1,06
IAM 1,95 0,34 3,8 0 1,38 2,74
Otras formas agudas /

subagudas de isquemia 1,68 0,15 5,69 0 1,41 2,02
cardiaca

Shock 1,97 0,057 23,34 0 1,86 2,08
Ictus 4,93 0,68 11,51 0 3,76 6,47
Insuficiencia renal 1,83 0,05 21,97 0 1,74 1,94
Neumonia 1,31 0,04 8,8 0 1,23 1,39
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Mortalidad Odds Ratio Std. Err. z P>z [95% Conf. Interval] ‘
Malnutricién 1,68 0,16 5,58 0 1,4 2,01
Demencia 1,26 0,039 7,37 0 1,18 1,33
Diabetes Mellitus 1,52 0,10 6,28 0 1,33 1,73

Cancer 2,70 0,19 14,17 0 2,36 3,10

Cons 0,0005258 0,000093 -42,67 0 0,0003717 0,0007437

Anexo 10.3. Figura 1. ROC Modelo multivariante

Susceptibilidad

Curva COR
o Pracedencia de la Variables i
cunva . a ) T Intervalo de confianza
— Predicted mean resultado de Error tip. Sig. asintotica o o
—— PriMortalidac) asintético al 95%
051 Linea de referencia contraste
Predicted
mean mixto
067 Pr(Mortalidad
) logistico
o La variable (o variables) de resultado de contraste: Predicted mean, Pr(Mortalidad) tiene al
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los
estadisticos pueden estar sesgados .
0] a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5
0,0 T T T T
ol 02 04 08 08 o Median Odds Ratio (MOR) = 1,55
1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates
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Anexo 11. Correlaciones multiples entre variables dependientes e independientes

Pacientes N2 Altas CMBD *

S : 5 - 5 :
5 e Poblacién de e enfermera i Alta:s (,:MBD Peso Medio GRD Const..lltas - .pron"\ec.ho ge Peso Medio
‘Camas instaladas 100.000 8 Programa pcc enfermera 8 Médico e Sucesivas : diagnésticos
: Ambito 2 promedio turnos : 2 * Médico 2 GRD
habitantes mafiana_IC Internista * afio B Primeras CMBD
Internista * afio

Correlacién  de 552" -,006 440" -,094 -,043 -,011 ,408™ ,146 ,053 -,097 -,108
Pearson

N2 Altas (CMBD) | sig. (bilateral) ,000 ,947 ,000 ,329 ,656 ,907 ,000 ,107 ,573 ,286 ,232
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacion  de 424" 023 333" -,065 ,203" ,147 -484" ,030 273" ,993" 379"
Pearson

EM Sig. (bilateral) ,000 ,804 ,000 ,500 ,034 ,119 ,000 ,740 ,003 ,000 ,000
N 123 123 123 109 110 114 123 123 113 123 123
Correlacién  de 125 -,060 131 ,054 234" ,105 -299" -,009 ,073 429" 352"
Pearson

TBM Sig. (bilateral) ,165 ,505 ,147 577 ,013 ,263 ,001 ,924 ,440 ,000 ,000
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacion  de ,289" ,107 215 -,032 ,505" 393" -286" -,008 ,195° ,486" 354"
Pearson

| Charlson |~

(media) Sig. (bilateral) ,001 ,235 ,016 ,738 ,000 ,000 ,001 ,933 ,037 ,000 ,000
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de 279" -,100 ,239" 013 ,060 012 ,010 -,088 217" ,149 ,037
Pearson

Tasa de

Reingresos Sig. (bilateral) ,002 271 ,007 ,895 ,532 ,902 ,915 ,331 ,021 ,097 ,680
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién e 137 223" 019 195" 127 197 -037 005 -023 225" ;304"

% Pearson

Complicaciones | sjg_(bilateral) ,128 ,013 ,832 ,041 ,184 ,035 ,682 ,959 ,806 ,012 ,001

médicas
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlaciéon  de - -

Tasa de codigos | pearson ,343 ,046 ,151 -,096 ,002 ,024 -,020 -,097 ,151 ,206 ,098

de emergencia

vital / 1.000 dias | Sig- (bilateral) ,000 ,609 ,094 ,316 ,981 ,799 ,830 ,284 ,108 ,022 ,279

de estancia N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de « ‘ e e

Tasa de infeccion | pearson ,200 ,136 ,100 ,005 ,165 ,126 -,228 -,119 ,058 ,311 ,270

hospitalaria K i
Sig. (bilateral) ,026 ,133 ,267 ,961 ,083 ,179 ,011 ,189 ,538 ,000 ,002
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Pacientes N2 Altas CMBD *
Internistas * o Pacientes / N2 Altas CMBD * . Consultas N2 promedio de .
: Poblacién de enfermera g Peso Medio GRD 8 n L Peso Medio
Camas instaladas 100.000 8 Programa pcc enfermera 8 Médico o AT Sucesivas : diagnésticos
: Ambito = promedio turnos e © 1 Médico q GRD
habitantes maiiana_IC Internista * afio P Primeras CMBD
[ Internista * afio

N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124

Correlaciéon  de

,174 -,096" ,152 -,016 -,050 -,041 ,172 -,088 ,156 -,081 -,082"
Pearson

Tasa de dUlceras
por presion al | sig. (bilateral) ,054 ,291 ,091 ,868 ,605 ,664 ,056 ,329 ,098 ,370 ,366
alta hospitalaria

N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de 244" -,144 ,228" ,003 ,136 -,003 -225 ,057 3117 322" 437"
Pearson

Tasa de infeccion

por catéter | sig (bilateral) ,006 111 ,011 ,978 ,156 ,977 ,012 ,530 ,001 ,000 ,000
venoso central

N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de 125 096 196" 115 139 ,050 -,164 ,010 ,094 ,155 240"
Pearson

Delirio Sig. (bilateral) ,165 ,288 ,029 ,234 145 ,596 ,069 ,908 ,319 ,086 ,007
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién e ,169 -,167 177" -,009 ,089 -147 -122 194" ,054 ,155 4547
Pearson

Malnutricién Sig. (bilateral) ,061 ,063 ,049 ,926 ,355 116 177 ,031 ,572 ,087 ,000
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de ,080 -,062 1101 -,069 -,041 -,090 -,095 -,047 -,050 ,028 ,138
Pearson

Fractura de

cadera Sig. (bilateral) 1376 ,493 1265 471 ,671 ,338 ,295 ,603 ,594 ,756 127
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de - - -

Tasa de | ponreon ,053 -114 ,100 ,081 167 ,030 -273 -,011 -,016 ,396 376

Mortalidad o

estandarizada | Sig- (bilateral) ,562 ,207 ,268 ,398 ,079 747 ,002 ,900 ,869 ,000 ,000

por Riesgo (MER) | 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacion e 359" ,092 2327 -,091 ,170 112 -449"" -,003 213" 9547 175
Pearson

IEMA
Sig. (bilateral) ,000 ,309 ,010 1347 ,075 ,232 ,000 ,973 ,023 ,000 ,052
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de

Mortalidad por | pearson ,105 -,037 ,089 -,101 -,014 -,001 -,039 ,050 ,000 -,012 ,044

Ictus
Sig. (bilateral) ,288 ,708 364 1336 ,893 ,994 1692 613 ,999 ,899 656
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-- Camas instaladas

Internistas *
100.000
habitantes

Poblacién de

Ambito

Pacientes /
enfermera
mafana_IC

[
Instituto para la Mejora I -:-
de la Asistencia Sanitaria

Pacientes
enfermera

promedio turnos

Ne Altas CMBD *

Médico
Internista * afio

N2 Altas CMBD *
Peso Medio GRD
* Médico
Internista * afio

Consultas
Sucesivas :
Primeras

N2 promedio de
diagnésticos
CMBD

Peso Medio
GRD

RECALMIN_ Informe_20150824

N 105 105 105 93 9% 98 105 105 9% 105 105
Correlacién  de 074 -114 ,140 ,201° 077 ,001 -248" -,063 016 ,136 3127
Pearson

Mortalidad  por

EPOC Sig. (bilateral) ,416 ,209 ,120 ,035 ,422 ,988 ,005 ,490 ,862 ,131 ,000
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién — de ,006 -,055 ,038 -,011 ,166 071 -142 -,031 ,098 ,187° 111
Pearson

Mortalidad por |~

neumonia Sig. (bilateral) ,950 ,543 ,677 911 ,081 ,449 ,115 ,732 ,300 ,038 ,221
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124

indice ~ agregado | Correlacion ~ de 063 063 078 111 248" 141 216" .,044 101 ,186 282"

de mortalidad en | Pearson

IAM, ¢, Sig. (bilateral) ,489 ,485 ,388 ,248 ,009 ,134 ,016 ,626 ,283 ,038 ,001

neumonia,

hemorragia

digestiva, ctus v | 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124

fractura de

cadera (TMER)
§°"e'a°'°" de 160 -,040 ,180° ,064 -,092 -,108 ,078 ,009 ,165 -,028 -109

Reingresos  por earson

EPOC a los 30 | sig. (bilateral) ,075 ,663 ,046 ,504 ,337 ,249 ,388 ,924 ,079 ,762 ,228

dias
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién e 277" 2747 -316” -010 057 076 197 022 -020 - 208 -210°
Pearson

TBM IAM Sig. (bilateral) ,003 ,003 ,001 ,918 ,566 ,432 ,033 ,811 ,835 ,015 ,023
N 117 117 117 103 105 108 117 117 107 117 117
Correlacién  de -103 -,149 202" 054 064 068 -103 -217 -074 -047 089
Pearson

Mortalidad por |~

IAM (Ajustada) | Sié- (bilateral) ,258 ,101 ,026 ,589 ,518 ,484 ,270 ,019 ,451 ,614 ,342
N 122 122 122 103 105 108 117 117 107 117 117
Correlacién  de 372" 326" -385" ,120 ,156 171 172 ,011 -151 -217" -124
Pearson

% Reingresos

1AM Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,228 112 ,076 ,064 ,909 122 ,019 ,185
N 117 117 117 103 105 108 117 117 107 117 117

Reingresos por | Correlacion  de -351" ,285™ 361" ,181 ,110 193" ,101 -102 -210" 122 078

IAM a los 30 dias | Pearson
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Paci N2 Altas CMBD *
Internistas * o Pacientes / s Ne Altas CMBD * LED C_ Consultas N promedio de .
: Poblacion de enfermera o Peso Medio GRD > 8 S Peso Medio
Camas instaladas 100.000 8 Programa pcc enfermera 8 Médico o AT Sucesivas : diagnésticos
: Ambito 2 promedio turnos : 2 Médico 5 GRD
habitantes maiiana_IC Internista * afio P Primeras CMBD
Internista * afio
(Ajustado) Sig. (bilateral) ,000 ,002 ,000 ,067 1266 ,046 1281 274 ,030 1189 404
N 117 117 117 103 105 108 117 117 107 117 117
Correlacion . de -,166 ,198" -,260" -,044 ,052 ,079 ,044 ,083 -218' ,014 ,056
Pearson
TBMIC Sig. (bilateral) ,074 ,033 ,005 ,660 ,601 ,419 ,639 ,376 ,024 ,882 ,551
N 117 117 117 103 105 108 117 117 107 117 117
Correlacién  de
Mortalidad  por | pearson -,047 ,068 124 -,085 -,042 -,076 -,037 ,063 -,096 ,054 ,020
Insuficiencia o
Cardiaca (ic) | Sie- (bilateral) ,612 ,465 ,181 ,393 671 ,436 ,695 ,500 ,324 ,566 ,828
(Ajustada) N 117 117 117 103 105 108 117 117 107 117 117
Correlacién  de 118 -,034 ,082 -,051 -102 -,057 077 -,084 171 -,168 -,200°
Pearson
Reingresos por IC | sig. (bilateral) ,206 ,719 ,381 ,606 ,300 ,558 ,409 ,369 ,078 ,070 ,031
N 117 117 117 103 105 108 117 117 107 117 117
Correlaciéon  de - -
Reingresos  por | pearson ,058 -,027 ,019 -,004 -,145 -,102 ,095 -,090 ,189 -,193 -271
insuficiencia o
cardiaca a los 30 | Sig- (bilateral) ,532 ,776 ,836 ,968 ,139 ,294 ,307 ,334 ,052 ,037 ,003
dias (Ajustada) | 117 117 117 103 105 108 117 117 107 117 117
Correlacién  de 282" -,091 193" -,095 -,002 -,047 -016 -,022 1224 1085 046
Pearson
Reingresos por |~
ictus a los 30 dias | Sig- (bilateral) ,002 314 ,031 ,325 ,984 ,616 ,859 ,807 ,016 ,346 ,609
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
§°”e'a°'°" de 112 -,057 1102 1143 018 085 1004 119 1101 -,028 1068
Reingresos  por [.-&arson
neumonia a los | sig. (bilateral) 217 ,527 ,262 ,137 ,854 ,368 ,963 ,187 ,283 ,756 ,450
30 dias
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Correlacién  de 317" 579" -541" -107 -,014 ,195° 5157 121 -350" -415" -388"
Pearson
Frecuentacién Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,267 ,884 ,036 ,000 ,179 ,000 ,000 ,000
N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
Frecuer‘\tauon Correlacién  de 228" 805™ 509" 177 027 200" 345" 146 2507 -035 -366"
(estancias) Pearson
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Pacientes N2 Altas CMBD *
Internistas * o Pacientes / N2 Altas CMBD * . Consultas N2 promedio de .
: Poblacién de enfermera g Peso Medio GRD 8 n L Peso Medio
Camas instaladas 100.000 8 Programa pcc enfermera 8 Médico o AT Sucesivas : diagnésticos
: Ambito = promedio turnos e © 1 Médico q GRD
habitantes mafana_IC Internista * afio Primeras CMBD

Internista * afio

Sig. (bilateral)

N 124 124 124 110 111 115 124 124 114 124 124
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Anexo 12. Contrastes entre variables independientes y dependientes
12.1. Unidad de corta estancia (UCE)
12.1.1. UCE y tasa de reingresos globales (ajustada por el I. de Charlson)

Factores inter-sujetos

‘

Unidad de corta estancia

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Tasa de Reingresos

Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
tipo Il

Hipotesis 94,126 1 94,126 12,368 ,001
Interseccion

Error 560,417 73,636 7,611°

Hipotesis 89,847 1 89,847 12,566 ,001
ICharlsonmedia

Error 865,145 121 7,150

Hipotesis 28,018 1 28,018 3,919 ,050
Unidad_corta_estancia

Error 865,145 121 7,150b

a.,022 MS(Unidad_corta_estancia) +,978 MS(Error)

b. MS(Error)

Contrast Results (K Matrix)

Contraste simple Unidad de corta estancia® Varla!)le Ta§a de
dependiente Reingresos
Estimacion del contraste 1,171
Valor hipotetizado 0
D!ferent.:la (Estimado - 1171
Hipotetizado)
Nivel 2 respecto a nivel 1 Error tip. ,591
Sig. ,050
Inter.valo de !.Imlt.e 000
confianza al | inferior
95 % para la | Limi
- o ! L|m|te' 2,342
diferencia superior
a. Categoria de referencia = 1

Resultados de la prueba

Variable dependiente: Tasa de Reingresos

Origen ci:r:fagss gl Media cuadrética F Sig.
Contraste 28,018 1 28,018 3,919 ,050
Error 865,145 121 7,150
‘ Medias marginales estimadas
Intervalo de confianza 95%
Unidad de corta estancia Media Error tip.
Limite inferior Limite superior
0 13,570° ,270 13,035 14,105
1 14,741° ,526 13,700 15,781

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,718.
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12.1.2. UCE y tasa de reingresos por EPOC (ajustada por el I. de Charlson)

Factores inter-sujetos

0 98

Unidad de corta estancia
1 26

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Reingresos por EPOC a los 30 dias

Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
tipo Ill

Hipotesis 336,605 1 336,605 11,716 ,001
Interseccion

Error 1627,393 56,643 28,731°

Hipotesis 4,938 1 4,938 ,188 ,666
ICharlsonmedia

Error 3181,458 121 26,293b

Hipdtesis 136,721 1 136,721 5,200 ,024
Unidad_corta_estancia

Error 3181,458 121 26,293b

a.,022 MS(Unidad_corta_estancia) +,978 MS(Error)

b. MS(Error)

Contrast Results (K Matrix)

Variable Reingresos por

. . _a
Contraste simple Unidad de corta estancia dependiente EPOC a los 30 dias

Estimacion del contraste 2,586

Valor hipotetizado 0

e
Nivel 2 respecto a nivel 1 Error tip. 1,134

Sig. ,024

Inter.valo de !.l'mit'e a1

confianza al | inferior

9 —
R F 4,832

a. Categoria de referencia =1

Resultados de la prueba

Variable dependiente: Reingresos por EPOC a los 30 dias

. Suma de ’ - .
Origen cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Contraste 136,721 1 136,721 5,200 ,024
Error 3181,458 121 26,293
‘ Medias marginales estimadas
Intervalo de confianza 95%
Unidad de corta estancia Media Error tip.
Limite inferior Limite superior
0 13,989° ,518 12,963 15,015
1 16,576° 1,008 14,580 18,571

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,718.
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12.1.3. Otras asociaciones entre UCE y variables dependientes

Se han encontrado asimismo asociaciones estadisticamente significativas entre la presencia de UCE y la
tasa de cddigos de emergencia vital cada 1.000 dias, siendo superior en las unidades de hospitales sin

UCE (,209 : ,092; p=,21), y con la tasa de Ulceras por presién, también mayor en las unidades de

hospitales sin UCE (3,3% : 1,8%, p =,04).

12.2. Comité de Seguridad del paciente

IMAS

Instituto para la Mejora

de la Asistencia Sanitaria

12.2.1. Comité de Seguridad del paciente y estancia media ajustada por el I. de Charlson

Factores inter-sujetos

‘

Comisidn de seguridad

Variable dependiente: EM

72

51

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
tipo I

Hipotesis ,105 1 ,105 ,026 ,873
Interseccion

Error 339,217 83,261 4,074°

Hipétesis 139,220 1 139,220 36,146 ,000
ICharlsonmedia

Error 462,193 120 3,852h

Hipotesis 18,272 1 18,272 4,744 ,031
Comision_de_seguridad

Error 462,193 120 3,852

a.,015 MS(Comision_de_seguridad) +,985 MS(Error)

b. MS(Error)

Contraste simple Comisién de seguridad®

Contrast Results (K Matrix)

Variable
dependiente

EM

Estimacion del contraste -,788

Valor hipotetizado 0

o
Nivel 2 respecto a nivel 1 Error tip. 362

Sig. ,031

Intervalo de Limite 1,503

confianza al | inferior

o —

3i5fe/:e’r)::: § Is.:Jn;:reior ~072

a. Categoria de referencia = 1
‘ Resultados de la prueb

Variable dependiente: EM
Origen cil:;;jss gl Media cuadratica F Sig.
Contraste 18,272 1 18,272 4,744 ,031
Error 462,193 120 3,852
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Intervalo de confianza 95%

Comisién de seguridad Media Error tip.

Limite inferior Limite superior
0 9,337° ,232 8,878 9,796
1 8,550° ,276 8,003 9,096

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,712.

12.2.2. Comité de seguridad y tasa de cédigos de emergencia ajustada por I. de Charlson

Factores inter-sujetos

‘

Comisién de seguridad

7

2

5

2

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Tasa de cddigos de emergencia vital / 1.000 dias de estancia

Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
tipo Il

Hipdtesis ,014 1 ,014 ,245 ,623
Interseccion

Error 2,966 52,983 ,056°

Hipotesis ,146 1 ,146 2,892 ,092
ICharlsonmedia

Error 6,115 121 ,051°

Hipotesis ,404 1 ,404 8,000 ,005
Comision_de_seguridad

Error 6,115 121 ,051°

a.,015 MS(Comision_de_seguridad) +,985 MS(Error)

b. MS(Error)

Contrast Results (K Matrix)

Tasa de codigos
. - . Variable de emergencia
C le C ' ?
ontraste simple Comision de seguridad dependiente vital / 1.000 dias
de estancia
Estimacion del contraste ,116
Valor hipotetizado 0
Diferencia  (Estimado - 116
Hipotetizado) !
Nivel 2 respecto a nivel 1 Error tip. ,041
Sig. ,005
Inter.valo de !.Imlt.e 035
confianza al | inferior
95 % para la | Limi
o o p ' L|m|te' 198
iferencia superior
a. Categoria de referencia = 1
‘ Resultados de la prueb
Variable dependiente: Tasa de cddigos de emergencia vital / 1.000 dias de estancia
. Suma de . - .
Origen cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
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Contraste

,404

1

8,000

,005

Error

6,115

121

Medias marginales estimadas

Intervalo de confianza 95%

Comisidn de seguridad Media Error tip.

Limite inferior Limite superior
0 ,136° ,027 ,083 ,188
1 ,252° ,031 ,190 ,314

12.2.2. Comité de Seguridad e IEMA

Factores inter-sujetos

‘

0 72
Comisidn de seguridad

1 52

‘ Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: IEMA
Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
tipo I

Hipdtesis ,141 1 ,141 3,141 ,081
Interseccion

Error 3,023 67,429 ,045°

Hipotesis ,998 1 ,998 24,069 ,000
ICharlsonmedia

Error 5,018 121 ,041°

Hipotesis ,260 1 ,260 6,277 ,014
Comision_de_seguridad

Error 5,018 121 ,041°

a.,015 MS(Comision_de_seguridad) +,985 MS(Error)

b. MS(Error)

Contrast Results (K Matrix)

Variable dependiente: IEMA

Contraste simple Comisién de seguridad® Varlaple IEMA
dependiente

Estimacion del contraste -,093
Valor hipotetizado 0
D!ferenc.:la (Estimado - _003
Hipotetizado)

Nivel 2 respecto a nivel 1 Error tip. ,037
Sig. ,014
Inter.valo de !.Imlt.e 167
confianza al | inferior
95 % para la | Limite
diferencia superior -020

a. Categoria de referencia =1

Resultados de la prueba

. Suma de . - .
Origen cuadrados gl Media cuadrdtica F Sig.
Contraste ,260 1 ,260 6,277 ,014
Error 5,018 121 ,041

Medias marginales estimadas
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Intervalo de confianza 95%

Comisidn de seguridad Media Error tip.

Limite inferior Limite superior
0 1,056° ,024 1,008 1,104
1 ,963° ,028 ,907 1,019

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,718.

12.2.3. Comité de Seguridad y tasa de mortalidad por ictus ajustada por I. de Charlson

Factores inter-sujetos

‘

Variable dependiente: Mortalidad por Ictus

0 60
Comisidn de seguridad
1 45
‘ Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
tipo Il

Hipotesis 240,685 1 240,685 1,270 ,266
Interseccion

Error 8151,966 43,013 189,522°

Hipdtesis 36,633 1 36,633 ,218 ,642
ICharlsonmedia

Error 17161,833 102 168,253b

Hipétesis 1590,083 1 1590,083 9,451 ,003
Comision_de_seguridad

Error 17161,833 102 168,253h

a.,015 MS(Comision_de_seguridad) +,985 MS(Error)

b. MS(Error)

Contraste simple Comisién de seguridad®

Contrast Results (K Matrix)

Nivel 2 respecto a nivel 1

Variable Mortalidad por
dependiente Ictus
Estimacion del contraste -7,946
Valor hipotetizado 0
Diferencia  (Estimado -
Hipotetizado) 7,946
Error tip. 2,585
Sig. ,003
Intervalo de Limite 13,073
confianza al | inferior
95 % para la | Limite
diferencia superior -2,819

a. Categoria de referencia =1

Variable dependiente: Mortalidad por Ictus

Resultados de la prueba

Suma de

Origen cuadrados gl Media cuadrdtica F Sig.
Contraste 1590,083 1 1590,083 9,451 ,003
Error 17161,833 102 168,253

Medias marginales estimadas
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Intervalo de confianza 95%
Comisidn de seguridad Media Error tip.
Limite inferior Limite superior
0 21,519° 1,682 18,182 24,855
1 13,573° 1,945 9,714 17,431

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,679.

12.3. Gestion por procesos

12.3.1. Gestion por procesos y tasa de reingresos ajustada por I. de Charlson

Factores inter-sujetos

‘

Gestidn por procesos

100

Variable dependiente: Tasa de Reingresos

24

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
tipo Il

Hipdtesis 53,579 1 53,579 6,882 ,011
Interseccion

Error 401,719 51,595 7,786

Hipdtesis 113,601 1 113,601 16,079 ,000
ICharlsonmedia

Error 854,901 121 7,065

Hipotesis 38,262 1 38,262 5,416 ,022
Gestion_por_procesos

Error 854,901 121 7,065°

a.,023 MS(Gestion_por_procesos) +,977 MS(Error)

b. MS(Error)

Contrast Results (K Matrix)

Variable dependiente: Tasa de Reingresos

Contraste simple Gestion por procesos’ Variable Tasa de
P porp dependiente Reingresos
Estimacion del contraste -1,420
Valor hipotetizado 0
Diferencia  (Estimado -
Hipotetizado) 1,420
Nivel 2 respecto a nivel 1 Error tip. ,610
Sig. ,022
Inter‘valo de !-Imlt.e 2,628
confianza al | inferior
95 % para la | Limi
> h p ! L|m|te' 212
diferencia superior
a. Categoria de referencia = 1

Resultados de la prueba

Origen cil;z]rzgzs gl Media cuadrética F Sig.
Contraste 38,262 1 38,262 5,416 ,022
Error 854,901 121 7,065

Medias margi estimad
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Intervalo de confianza 95%
Gestidn por procesos Media Error tip.
Limite inferior Limite superior
0 14,090° ,266 13,563 14,617
1 12,670° ,547 11,587 13,753

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,718.

12.3.2. Gestion por procesos y tasa de reingresos por EPOC justada por I. de Charlson

Factores inter-sujetos

‘

0 100

Gestidn por procesos

‘ Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Reingresos por EPOC a los 30 dias

Suma de Media
Origen cuadrados gl . F Sig.
X cuadrética
tipo lll
Hipétesis 170,539 1 170,539 5,738 ,022
Interseccion
Error 1026,827 34,548 29,721°
Hipdtesis 25,045 1 25,045 ,970 ,327
ICharlsonmedia
Error 3123,066 121 25,810b
Hipétesis 195,113 1 195,113 7,559 ,007
Gestion_por_procesos
Error 3123,066 121 25,810b

a.,023 MS(Gestion_por_procesos) +,977 MS(Error)

b. MS(Error)

Media cuadratica esperadaa'b

Componente de la varianza
orteen Var(Gestion_por_procesos) Var(Error) Término
-por_p cuadrético
Interseccién ,877 1,000 | Interseccién
ICharlsonmedia 0,000 1,000 | ICharlsonmedia
Gestion_por_procesos 37,954 1,000
Error 0,000 1,000

a. Para cada fuente, la media cuadrética esperada es igual a la suma de los coeficientes de las casillas por las componentes de la varianza, mas un
término cuadrético que incluye los efectos de la casilla Término cuadratico.

b. Las medias cuadraticas esperadas se basan en la suma de cuadrados tipo Ill.

Contrast Results (K Matrix)

Variable Reingresos por
Contraste simple Gestién por procesos’ . EPOC a los 30
dependiente )
dias

Estimacion del contraste -3,206
Valor hipotetizado 0
Nivel 2 respecto a nivel 1 | Diferencia (Estimado - Hipotetizado) -3,206
Error tip. 1,166
Sig. ,007
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Medias marginales estimadas

Intervalo de confianza 95%

) Limite -5,515
Intervalo de confianza al 95 % | inferior
ara la diferencia mi
p L|m|t§ -808
superior
a. Categoria de referencia =1
Resultados de la prueba
Variable dependiente: Reingresos por EPOC a los 30 dias
. Media .

Origen Suma de cuadrados gl cuadratica F Sig.
Contraste 195,113 1 195,113 7,559 ,007
Error 3123,066 121 25,810

Gestidn por procesos Media Error tip.

Limite inferior Limite superior
0 15,152° ,509 14,144 16,160
1 11,946 1,045 9,876 14,015

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,718.

12.3.3. Otras correlaciones entre gestidn por procesos y variables independientes

Se ha encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre el desarrollo de una gestién por
procesos y la tasa de ulceras por presidon, mayor en las unidades con una gestién por procesos (4,8% :

2,6%, p =,001).

12.4. Pase de visita multidisciplinar

12.4.1. Pase de visita multidisciplinar y tasa bruta de mortalidad ajustada por I. de Charlson

Factores inter-sujetos

‘

éSe realiza un visita

multidiscicplinar?

pase de (en

Variable dependiente: TBM

planta)

0

78

1

46

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de Media
Origen cua?drados gl cuadrética F Sig.
tipo Il
Hipotesis 219,237 1 219,237 11,150 ,001
Interseccion
Error 1793,619 91,218 19,663°
Hipotesis 998,734 1 998,734 53,212 ,000
ICharlsonmedia -
Error 2271,033 121 18,769
Hip6tesis 75,305 1 75,305 4,012 ,047
¢éSerealizaunpasedevisitaenplantamultidiscicplinar -
Error 2271,033 121 18,769

a.,016 MS(¢ Serealizaunpasedevisitaenplantamultidiscicplinar) + ,984 MS(Error)

b. MS(Error)

Contrast Results (K Matrix)

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

Variable
dependiente

TBM

Nivel 2 respecto a nivel 1

I Estimacién del contraste

-1,634
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Valor hipotetizado 0
D!feren.aa (Estimado - 1,634
Hipotetizado)
Error tip. ,816
Sig. ,047
Intervalo !.lmlt.e 13,250
de inferior
confianza
al 95 % | Limi

i I 019
para la | superior
diferencia

a. Categoria de referencia =1

Variable dependiente: TBM

Resultados de la prueba

Origen Suma de | Media r si

g cuadrados g cuadratica g
Contraste 75,305 1 75,305 4,012 ,047
Error 2271,033 121 18,769

Medias marginales estimadas

éSe realiza un pase de

visita

(en

planta)

Intervalo de confianza 95%

Media Error tip.

multidiscicplinar? Limite Limite
inferior superior

0 13,088° ,493 12,112 14,064

1 11,453° ,644 10,178 12,728

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,718.

12.4.2. Pase de visita multidisciplinar y tasa de mortalidad por ictus ajustada por I. de Charlson

‘

Factores inter-sujetos

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

Variable dependiente: Mortalidad por neumonia

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de
Origen cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
tipo Il

Hipotesis 54,924 1 54,924 1,759 ,189
Interseccién

Error 2258,462 72,326 31,226"

Hipdtesis 604,463 1 604,463 20,774 ,000
ICharlsonmedia

Error 3520,751 121 29,097°

Hipdtesis 163,702 1 163,702 5,626 ,019
¢éSerealizaunpasedevisitaenplantamultidiscicplinar

Error 3520,751 121 29,097

a.,016 MS(¢Serealizaunpasedevisitaenplantamultidiscicplinar) +,984 MS(Error)

b. MS(Error)

Contrast Results (K Matrix)
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Contraste simple ¢Se realiza un pase de visita (en planta) multidiscicplinar?® Varla%)le Mortalidad por neumonia
dependiente
Estimacion del contraste -2,410
Valor hipotetizado 0
Diferencia (Estimado -
Hipotetizado) -2/410
Error tip. 1,016
Nivel 2 respecto a nivel 1
Sig. ,019
Intervalo 'L|m|t'e 4421
de inferior
confianza
al 95 % | Limi
| Limite -,398
para la | superior
diferencia
a. Categoria de referencia =1
Resultados de la prueba
Variable dependiente: Mortalidad por neumonia
. Suma de Media
Origen cuadrados gl cuadrética F Sig
Contraste 163,702 1 163,702 5,626 ,019
Error 3520,751 121 29,097
Medias marginales estimadas
Intervalo de confianza 95%
¢éSe realiza un pase de visita (en planta) multidiscicplinar? Media Error tip. Limite
. . Limite superior
inferior
0 13,827° ,614 12,612 15,042
1 11,417° ,802 9,830 13,005
a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los siguiente valores: | Charlson (media) = 4,718.

12.4.3. Otras asociaciones entre pase de visita multidisciplinar y variables independientes

Se ha encontrado una asociacién estadisticamente significativa entre la realizacién del pase de visita
multidisciplinar y la tasa hospitalizacién evitable, mayor en las unidades con pase de visita
multidisciplinar (17,8% : 15%, p = ,042). Aunque el indice agregado de mortalidad en IAM, IC, neumonia,
hemorragia digestiva, ictus y fractura de cadera, ajustado por riesgo es menor (13,1% : 14,4%) la

diferencia no es estadisticamente significativa (0,1).
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Abreviaturas
CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos
IAM Infarto Agudo de Miocardio
IEMA indice de Estancia Media Ajustado a Complejidad
IPAMI indice de Productividad Asistencial de Medicina Interna
MI Medicina Interna
RAMER Razén de mortalidad estandarizada por riesgo
SNS Sistema Nacional de Salud

UMI Unidades de Medicina Interna

IMAS

Instituto para la Mejora
de la Asistencia Sanitaria
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