




§   Desarrollar un Registro de Unidades Medicina Interna (UMI).

§   Elaborar, basándose en el análisis  del Registro, propuestas de polítcas de 

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

§   Facilitar un sistema de “benchmarking” de las UMI que permita su mejora 

contnua. 

§  Facilitar a los distntos equipos de investgación el material preciso para 

poner en relación estructura y procesos con resultados.

§  Elaborar un informe sobre la situación de las UMI en España.

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

autoridades y a entdades multnacionales sobre los recursos y actvidad de 

las UMI en España.

Objetivos



Metodología

§   Base de datos de unidades (encuesta -web- a J de Sº -103 

preguntas- ):

• Caracterización de la unidad, hospital y área de 

salud donde está ubicada.

•        Datos de estructura (cartera de servicios, 

recursos humanos, relación con a.primaria).

•        Datos de actvidad.

•        Docencia e investgación.

•        Análisis de buenas práctcas.
§    Análisis de la base de datos del CMBD SNS (Altas MI). 

   Estructura, 
procesos 

   Resultados

?





§   Base de datos de UMI.

§   Información actvidad, calidad y rendimientos  

información para proponer polítcas.

§   Propuesta de estándares e indicadores   desarrollo de 

sistemas de calidad en MI. 

§   Informe anual   devolución información a los socios. 

Visibilidad social.

§  Trabajos de investgación en resultados en salud de las 

unidades de medicina interna.

§   Registro de interés SNS (cuando cumpla los criterios).

Productos



Muestra de unidades

Se han obtenido 142 respuestas de 139 hospitales distintos, sobre una muestra de 

241 hospitales identificados (58% de respuestas).













Diferencias entre CC.AA.

Frecuentación
Hospitalizacion 

Evitable (%)
Estancia media 

global
IEMA

Mortalidad 
global (%)

RAMER 
Mortalidad

I  Charlson 
(media)

Reingreso 
global (%)

RAMER 
reingreso

Andalucía 11,7 15,9 9,9 1,1 14,3 15,5 5,0 12,9 13,6

Aragón 17,3 15,3 9,6 1,1 10,2 9,9 4,8 12,0 12,7

Asturias 16,7 21,9 8,4 1,0 13,2 12,3 4,9 15,4 16,3

Baleares 13,3 15,2 8,6 1,0 11,8 13,1 4,6 13,7 15,0

Canarias 4,8 13,8 13,8 1,5 12,6 12,8 5,0 12,8 13,0

Cantabria 18,7 21,6 8,3 1,0 13,1 12,1 4,7 12,7 14,0

Castilla y León 20,3 17,0 9,3 1,1 12,5 11,2 5,1 16,6 17,2

Castilla La Mancha 15,0 12,5 8,7 1,0 9,8 10,7 4,4 13,2 14,4

Cataluña 12,7 24,3 7,9 0,9 15,7 15,8 4,6 13,2 14,0

Valenciana 15,1 12,7 6,8 0,8 9,8 11,0 4,3 13,9 15,4

Extremadura 22,9 10,0 8,3 1,0 10,9 11,8 4,5 14,9 16,0

Galicia 20,3 20,4 10,4 1,2 13,5 12,9 4,7 13,9 14,9

Madrid 13,8 11,6 8,9 1,0 8,7 8,3 4,7 13,9 14,9

Murcia 22,1 10,4 8,0 0,9 7,0 8,3 4,4 12,9 14,4

Navarra 15,0 19,1 8,3 1,0 9,3 9,8 4,6 13,3 13,6

País Vasco 13,2 20,8 7,8 0,9 10,7 10,3 4,5 13,1 13,8

Rioja 13,8 25,3 6,5 0,8 13,8 13,4 5,3 14,1 15,5

Ceuta 12,6 7,1 8,4 1,0 14,5 16,0 4,7 12,0 13,6

Melilla 21,5 7,2 12,3 1,4 13,9 16,1 4,4 11,2 12,7

Total 14,4 15,9 9,0 1,0 11,9 12,2 4,7 13,5 14,5

Promedio 15,7 16,9 8,8 1,0 11,6 11,7 4,7 13,7 14,6

Mediana 15,0 15,9 8,4 1,0 11,8 11,8 4,7 13,3 14,4

DS 4,4 4,8 1,6 0,2 2,3 2,1 0,3 1,1 1,2

Min 4,8 10,0 6,5 0,8 7,0 8,3 4,3 12,0 12,7

Max 22,9 25,3 13,8 1,5 15,7 15,8 5,3 16,6 17,2



Correlaciones

§  ¿ Existe alguna asociación entre tipología de hospital y resultados ?.

§  ¿Existe alguna asociación entre productividad médica y resultados?.

§  ¿ Existe alguna asociación entre dotación de enfermeras y resultados ?.

§  ¿ Qué otros datos de estructura y procesos se asocian con indicadores de 

resultados ?.



Tipología de Hospital
Cuanto mayor es la complejidad media de los pacientes atendidos (nº promedio de 
diagnósticos, peso medio de GRD, Índice de Charlson) en la unidad de MI, mayor es:
§  La estancia media (bruta y ajustada -IEMA-).
§  La tasa de bruta de mortalidad (no se han hallado diferencias en la ajustada)
§  La tasa de reingresos.
§  Las tasas de la mayoría de las complicaciones, pero…
§  Mejores resultados en el manejo del IAM y la ICC (pacientes dados de alta por MI)

§  Necesidad de comparar por grupos de hospitales cuando se contrastan resultados en 
salud

§   En la medida de lo posible comparar resultados por patologías mediante ajustes 
específicos

§    Como sucede en los resultados proporcionados por RECALCAR es probable que 
características asociadas a la complejidad: servicio de cardiología, laboratorio de 
hemodinámica, unidad de cuidados intensivos / cuidados intensivos cardiológicos de 
alta complejidad, etc. estén relacionados con un mejor manejo del IAM e ICC.



Dotación de enfermeras
Si se pondera la ratio de pacientes por enfermera multiplicándola por el índice promedio 
de Charlson de la unidad, cuanto mayor es la carga de enfermera en turno de mañana 
mayor es:
§  La estancia media (bruta) (la ajustada -IEMA- tiende a ser mayor, pero no es 

estadísticamente significativa la diferencia).
§  La tasa de bruta de mortalidad.
§   El índice agregado de mortalidad en IAM, IC, neumonía, hemorragia digestiva, ictus y 

fractura de cadera, ajustado por riesgo.
§   La tasa de complicaciones médicas*

* Correlación con la carga ponderada en el promedio de los turnos, no con t. de mañana.

§  Probablemente baja dotación de enfermeras en las salas de MI (promedio: 10,1 
pacientes*enfermera/mañana)1

§    Necesidad de ajustar dotación a necesidad de cuidados

1 Ann Page, Editor, Commitee on the Work Environment for Nurses and Patent Safety. Keeping Patents Safe: Transforming the Work Environment of Nurses. 
Insttute of Medicine. Washington, D.C.: The Natonal Academies Press. 2004.



Unidad de Corta Estancia

Si el hospital cuenta con una UCE*:
§  La tasa de reingresos es mayor (14,7% frente a 13,6%).
§  No hay diferencias en relación con el IEMA.
§  Los reingresos por EPOC son más frecuentes (16,6 : 14%).  

* Resultados ajustados por complejidad (Charlson)

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



Comité de Seguridad del Paciente 

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).
§  La mortalidad por ictus es menor (13,6% frente a 21,5%) (no se dispone de un ajuste 

por riesgo).
§  Sin embargo, no se observan diferencias en el % de complicaciones médicas.  

* Resultados ajustados por complejidad (Charlson)

 Parece existir una asociación entre la presencia de Comité de Seguridad y un mejor 
manejo clínico de los pacientes  



Gestión por Procesos

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%).
§  La mortalidad por ictus es menor (13,6% frente a 21,5%) (no se dispone de un ajuste 

por riesgo).
§  Sin embargo, tienen una mayor tasa de úlceras por presión (4,8% frente a 2,6%).  

* Resultados ajustados por complejidad (Charlson)

 Parece existir una asociación entre la implantación de una gestión por procesos y un 
mejor manejo clínico de los pacientes  



Pase de visita multidisciplinar

Las unidades que contestan realizar un pase de visita multidisciplinar *:
§  Tienen una menor tasa bruta de mortalidad global (11,5% : 13%) y  mortalidad por 

neumonía (11,4% : 13,8%).
§   Sin embargo, aunque el índice agregado de mortalidad en IAM, IC, neumonía, 

hemorragia digestiva, ictus y fractura de cadera, ajustado por riesgo es menor (13,1% : 
14,4%) la diferencia no es estadísticamente significativa.

* Resultados ajustados por complejidad (Charlson)

 Parece existir una asociación entre la realización del pase de visita multidisciplinar y un 
mejor manejo clínico de los pacientes  



§  SEMI dispone de una base de datos sobre estructura y actividad de más del 50% d las 
unidades identificadas del SNS.

§  Con los datos de la encuesta parece que puede haber aspectos mejorables:
•      Solamente un 41% de las unidades dice haber desarrollado un programa de 

atención sistemátca al paciente crónico complejo. Las unidades que señalan 
haberla desarrollado tene una cobertura poblacional del 56%. En otras palabras: 
programas de atención sistemática al paciente crónico complejo dan cobertura 
a menos del 24% de la población

 Muy lejos de las recomendaciones del documento de estándares de unidades de 
pacientes pluripatológicos y de la estrategia para el abordaje de la cronicidad en el SNS

¿Qué nos dice todo esto?



§   Con los datos de la encuesta parece que puede haber aspectos mejorables:
•   Insuficiente protocolización de procesos (solamente el 45% de las unidades ha 

desarrollado un protocolo de atención al proceso más frecuente en Medicina 
Interna: la insuficiencia cardiaca.

•     Solamente en el 33% de las unidades el pase de visita es multidisciplinar.
•     Un escaso 21% de las unidades ha implantado una sistemática de seguimiento 

y activación.
•     Solo un 60% de las unidades dice planificar el alta.

 Muy lejos de las recomendaciones del documento de estándares de las unidades de 
enfermería en hospitalización polivalente de agudos

¿Qué nos dice todo esto?



§   Con los datos de la encuesta parece que puede haber aspectos mejorables:
•   Muy elevada relación consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los 

hospitales más complejos ( 4:1, como promedio, en hospitales de más de 500 
camas).

 Las diferencias halladas pueden ser resultado de distintas formas organizativas y de 
gestión, pero probablemente ponen también de manifiesto la existencia de desigualdades 
en calidad y eficiencia

¿Qué nos dice todo esto?

§    El análisis del CMBD también muestra que existen notables diferencias en algunos 
indicadores “sensibles” como el IEMA, los reingresos o la mortalidad (bruta y ajustada) 
entre las Comunidades Autónomas, y estas diferencias son aún mayores entre 
hospitales.



  Casi un 50% de los pacientes atendidos en salas de Medicina Interna tienen más de 80 
años, predominando en este subgrupo las mujeres (57%). 

 Necesidad de disponer de información específica sobre las necesidades asistenciales y 
sociosanitarias de las mujeres mayores de 80 años de edad

¿Qué nos dice todo esto?



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

¿Qué nos dice todo esto?

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 clasificación que combine datos de estructura y 
complejidad de los procesos atendidos



§    Se deben ajustar las dotaciones de enfermeras a las necesidades de cuidados de los 
pacientes atendidos en cada unidad.

§  Una mejor dotación de enfermería puede ser costo / eficiente (menos estancias, 
complicaciones, etc.).

§  Sería sugestivo vincular el probablemente necesario incremento en la dotación de 
enfermería a objetivos de resultados y programas de mejora de la calidad (reducción 
de la estancia media, implantación de sistemas de alerta y activación, pase de visita 
multidisciplinar, planificación del alta, mejora de las transiciones asistenciales, etc.)

¿Qué nos dice todo esto?



¿Qué nos dice todo esto?

§  Las supuestas ventajas de las UCE deben ser reconsideradas analizando no solo el 
desempeño aislado de estas unidades sino su repercusión sobre el conjunto del 
hospital

§  Parece existir una asociación entre buenas prácticas de gestión (Comité de Seguridad 
del Paciente, pase de visita multidisciplinar, gestión por procesos) con mejores 
resultados. Se debe profundizar en el análisis de estas correlaciones, tanto en la mejora 
de la información disponible (número de centros y calidad de las respuestas) como en 
el análisis de aquellas asociaciones que, siendo virtuosas, puedan discriminar mejor 
“buenas prácticas” vinculadas a mejores resultados en salud
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