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Objetivos

Desarrollar un Registro de Unidades Medicina Interna (UMI).

Elaborar, basandose en el analisis del Registro, propuestas de politicas 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
continua.

Facilitar a los distintos equipos de investigacion el material preciso para

poner en relacion estructura y procesos con resultados.

Elaborar un informe sobre la situacion de las UMI en Espafia.
Disponer de una base de datos que permita poder informar a las

autoridades y a entidades multinacionales sobre los recursos y actividad de

las UMI en Espana.




Metodologia

Base de datos de unidades (encuesta -web- a J de S2 -103
preguntas- ):
Caracterizacion de la unidad, hospital y area de

salud donde esta ubicada.

Datos de estructura (cartera de servicios,

recursos humanos, relacién con a.primaria).

Datos de actividad.

Docencia e investigacion.

Estructura,
procesos

nalisis de buenas, practc

Resultados




RECALMIN 2014

Creado el Jueves, 18 Septiembre 2014 09:16 Por M® Victoria Egurbide Arberas

0.1 Comunidad Autonoma
PV

0.2 Cédigo del Hospital
480176

0.3 Nombre del Hospital
HOSPITAL UNIVERSITARIC DE CRUCES

0.4 Camas Instaladas
935

0.5. Cluster Hospital
1

2.11.6. Ratio pacientes ingresados atendidos por el Servicio de Medicna Interna / enfermera en turno de noche, dia festivo
201

2.11.7. N° de enfermeras gestoras de casos / de enlace
2

3.1. Numero de altas/afio (hospitalizacién convencional)
1541

3.2. Estancia media (hospitalizacién convencional)
9.9

3.6. N° de interconsultas hospitalarias

524

3.6.1. N° de visitas promedio hasta la resolucién de la interconsulta
3

3.7. Consultas primeras
1966

3.8. Numero de consultas sucesivas/afio
8,7

3.11. N° de urgencias adultos (hospital)
196,000

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

4.1.1. En case afirmativo, ¢ puede compartir la historia electrénica con atencién primaria?
si

4.1.2. En caso de que se comparta la HC con atencién primaria. ;Se trata de una séla HCE ¢ estan diferenciadas las HCE de atencién primaria y atencién
despecializada?
no

5.1. N° de profesionales que, dependiendo del Servicio de Medicina Interna, se dedican a investigacién
1

5.2. ;Esta integrada la unidad en alguna estructura organizativa estable (RETIC o CIBER) promovida por el Instituto Carlos llI?
no

5.3. Proyectos de investigacion de convocatorias publicas competitivas nacionales o internacionales (con al menos un miembro del servicio/unidad como
investigador)
1




Productos

Base de datos de UMII.
Informacion actividad, calidad y rendimientos =
informacidn para proponer politicas.
Propuesta de estandares e indicadores = desarrollo de

sistemas de calidad en MI.

Informe anual = devolucidon informacién a los socios.

Visibilidad social.

Trabajos de investigacion en resultados en salud de las

unidades de medicina interna.

Registro de interés SNS (cuando cumpla los criterios).




Muestra de unidades

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

241 hospitales identificados (58% de respuestas).




Rev Clin Esp. 2016;216(4):175-182

Revista Clinica
Espafiota

Revista Clinica
Espafola
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PALABRAS CLAVE Resumen

Medicina interna; Objetivos: Elaborar un diagnéstico de situacion sobre la asistencia en las unidades de medicina

Actividad asistencial; interna (UMI) en Espana y desarrollar, basandose en el analisis anterior, propuestas de mejora

Indicadores; de calidad en dichas unidades.

Calidad Material y métodos: Estudio descriptivo transversal entre las UMI de hospitales generales de

agudos del Sistema Nacional de Salud (SNS), con datos referidos a 2013. Las variables de estudio
fueron recogidas mediante un cuestionario ad hoc.
Resultados: De un total de 260hospitales identificados en el SNS espafiol, se han obtenido
142 respuestas de 139 hospitales de toda Espana, que representan el 53,5% de las UMI del SNS.
La media de internistas por UMI fue de 14+ 8, siendo la tasa media de internistas por cada
100.000 habitantes de 7,2 £+ 3,3. El promedio de altas hospitalarias de las UMI en 2013 fue de
2.987 £2.066 y las altas anuales por internista 232 +£107. El 61% de las UMI ha desarrollado
una unidad de interconsulta y el 41% un programa de atencion sistematica al paciente cronico
complejo. En el 33% de las UMI se realiza un pase de visita multidisciplinar y un 60% de las
mismas planifica el alta.




Tabla 2 Indicadores de actividad en las unidades de medicina interma en 2013

Promedio Mediana ' Max

N.” altas hospitalizacion convencional 2.987 2.500 154 12.791
Estancia media ({CMBD) 2.0 8,6 2,2 4.8 15,7
Frecuentacion (n.® de altas de MI por 1.000 habitantes) 16 15 10 2 56
N.® altas meédico internista ano® 232 214 107 22 700
N.= pacientes en hospitalizacion domiciliaria 522 350 320 35 2.118
H.7 interconsultas hospitalarias® 809 511 769 64 5.022

N. visitas promedio interconsulta 3,2 3,0 1,8 1,2 9.7
Consultas primeras® 2.055 1.692 1.707 10.337
H.® de consultas primeras/1.000 habitantes® 9,4 6,9 7,1 1,2 32,0
Relacion sucesivas: primeras® 3,6 3,1 1,9 1,1 10,0
Consultas no presenciales 522 217 493 20 3.546
H.” sesiones hospital de dia 1.822 494 3.218 5 35.184

CMBD: conjunto minimo basico de datos; DE: desviacion estandar; Max: maximo; N.°: namero; MI: medicina interna; Min: minimo.
@ %e han eliminado outliers.




Tabla 3 Indicadores de estructura, recursos y gestion en las unidades de medicina interna en 2013

Total Promedio/% Mediana DE

Estructura
M. de camas instaladas (hospital) 485 375 368
Poblacion ambito 227179 193.486 141.383
N.? de intermistas 1.790 14 12 8
Internistas/ 1.000 habitantes® 7.2 6,5 3,3
N.= total médicos 321 24,0 21,0 13,8

Recursos asignados a la UMI
Unidad de corta estancia (hospital) 31 2%

Hospital media estancia adscrito 30 21%
N." locales consulta 4.9 4.0 4.1 0,2 22,0
Consultas monograficas 55% VIH, 47% infecciosas, 45% cardiovascular; 39% diagnostico rapido; 39%
colagenosis; 34% enfermedad tromboembalica; 30% insuficiencia cardiaca; 27%
pluripatologia 6% genética
Programa de atencién a PCC 58 1%
H.? de habitantes ambito del programa 134.292 50.000 139.835 2.500
de PCC
% Poblacion cubierta H6% 6% 42% 1%
Relacion con atencion primaria 66% correo electronico, 63% telefono mavil, 39%
desplazamiento al centro de salud; 13% videoconferencia




Unidad de interconsulta a otros servicios 86
hospitalarios

M. de medicos asignados a la unidad
de interconsulta (ETC)®
UCF de agudos

;La UCP esta asignada a MI?
Hospitalizacion a domicilio

;Asignada a MI?
N.” médicos adjuntos de guardia®
Ratio pacientes/ enfermera (turno de
maiana, dia laborable)®
UM que tienen asignadas enfermeras
gestoras de casos
N." de enfermeras gestoras de casos/de
enlace por unidad

Gestion clinica
Reuniones multidisciplinares
Comision de seguridad
Sesiones de fa UM!

Gestion por procesos
Mapa de procesos
i5e ha implantado una gestion por
procesos, para aguellos procesos mas
relevantes que atiende la unidad?
M.” de procesos elaborados por la 4.6
unidad

Dispone de un protocolo asistencial multidisciplinar para
Plan de asistencia conjunta 43 34%
Insuficiencia cardiaca 59 45%
Otras patologias 72 55%

Pase de visita (en planta) 52 33%

multidiscicplinar

Sistema de seguimiento y activacion 27 21%

Planificacion del alta a2 &60%

%: sobre el total de respuestas recibidas para cada elemento; DE: desviacion estandar; ETC: equivalentes a tiempo completo; Masx:
maximo; Ml: medicina interna; Min: minima; N.2: nomero; UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina interna; PCC:
paciente cromico complejo; UCP: unidad de cuidados paliativos.

2 5g han eliminado owutliers.




Tabla 4 Comparaciones entre tipologias de unidades

Tipologia de la unidad 1 2 3 4

Poblacion 75.000(99.609)  182.500(198.989) 306.200(310.962) 450.000 (457.333)
Internistas 7() 11(12) 19,5 (20) 23,5 (23)
Ratio de pacientes por 9,4(9) 11,1 (10) 9,1(9)" 9,7(9)
enfermera en turno de
manana dia laborable
Altas por afio 1.637 (2.006) 3.196 (3.150) 2.637 (3.460) 4.104,5 (4.087)
Altas por internista y aio 230(222)° 244 (234)° 164 (176) 163 (185)

(mediana)

Estancia media 7,45 (7,49)° 7,52 (7,43) 9,29 (9) 9,34(9,28)

Relacion consultas sucesivas 2,61(2,72)° 2,81(3,04)° 4,27 (4,38) 3,99(5,29)
primeras

Sistema de seguimiento y 8,11% 15,09% 27,27% 33,33%
activacion

Factor de impacto total 12,28 (31,14) 19,92 (54,75) 33,66 (68,22) 115,5 (116,11)

Los datos se expresan en promedios o porcentajes. La mediana se sefiala entre paréntesis.
@ Comparacion intergrupos (ANOVA, un factor).
b Diferencia estadisticamente significativa respecto del resto de tipos de unidades.




Diferencias entre CC.AA.

Hospitalizacion Estancia media Mortalidad RAMER I Charlson Reingreso RAMER
Evitable (%) global global (%) Mortalidad (media) global (%) reingreso

Frecuentacion

Extremadura

pogon |
psturias |
ertremadura |
aicia |
vagria |
puria |
pavara |
poia |
couta |
etiia____|
ot |
ps |
pin |
va |




Correlaciones

¢ Existe alguna asociacion entre tipologia de hospital y resultados ?.
¢Existe alguna asociacion entre productividad médica y resultados?.

¢ Existe alguna asociacion entre dotacion de enfermeras y resultados ?.

¢ Qué otros datos de estructura y procesos se asocian con indicadores de

resultados ?.




Tipologia de Hospital

Cuanto mayor es la complejidad media de los pacientes atendidos (n2 promedio de
diagnésticos, peso medio de GRD, indice 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 mayoria de las complicaciones, pero...

Mejores resultados en el manejo del IAM y la ICC (pacientes dados de alta por Ml)
- .

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

En la medida de lo posible comparar resultados por patologias mediante ajustes
especificos

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




Dotacion de enfermeras

Si se pondera la ratio de pacientes por enfermera multiplicandola por el indice promedio
de Charlson de la unidad, cuanto mayor es la carga de enfermera en turno de mainana
mayor es:

La estancia media (bruta) (la ajustada -IEMA- tiende a ser mayor, pero no es
estadisticamente significativa la diferencia).

La tasa de bruta de mortalidad.

El indice agregado de mortalidad en IAM, IC, neumonia, hemorragia digestiva, ictus y
fractura de cadera, ajustado por riesgo.

La tasa de complicaciones médicas*

* Correlacion con la carga ponderada en el promedio de los turnos, no con t. de mainana.

-

Probablemente baja dotacion de enfermeras en las salas de MI (promedio: 10,1
pacientes*enfermera/mafiana)l
Necesidad de ajustar dotacion a necesidad de cuidados

1 Ann Page, Editor, Committee on the Work Environment for Nurses and Patient Safety. Keeping Patients Safe: Transforming the Work Environment of Nurses.
Institute of Medicine. Washington, D.C.: The National 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 relacion con el IEMA.

Los reingresos por EPOC son mas frecuentes (16,6 : 14%).

* Resultados ajustados por complejidad (Charlson)

-

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




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 asociacion entre la presencia de Comité de Seguridad y un mejor
manejo clinico de los pacientes




Gestidon 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 ulceras por presion (4,8% frente a 2,6%).

* Resultados ajustados por complejidad (Charlson)

-

Parece existir una asociacion entre la implantacion de una gestién por procesos y un
mejor manejo clinico 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
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.

* Resultados ajustados por complejidad (Charlson)

- .

Parece existir una asociacion entre la realizacion del pase de visita multidisciplinar y un
mejor manejo clinico de los pacientes




¢Qué nos dice todo esto?

SEMI dispone de una base de datos sobre estructura y actividad de mas 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
atencion sistematica al paciente crénico complejo. Las unidades que sefialan
haberla desarrollado tiene una cobertura poblacional del 56%. En otras palabras:
programas de atencidn sistematica al paciente crénico complejo dan cobertura
a menos del 24% de la poblacion

- .

Muy lejos de las recomendaciones del documento de estandares de unidades de
pacientes pluripatoldgicos 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 protocolizacidon de procesos (solamente el 45% de las unidades ha
desarrollado un protocolo de atencion al proceso mas 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 sistematica de seguimiento
y activacion.

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

- =

Muy lejos de las recomendaciones del documento de estandares de las unidades de
enfermeria en hospitalizacion polivalente de agudos




¢Qué nos dice todo esto?

Con los datos de la encuesta parece que puede haber aspectos mejorables:

Muy elevada relacion consultas sucesivas sobre primeras, especialmente en los

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

El andlisis 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 Auténomas, y estas diferencias son alun mayores entre

hospitales.
——

Las diferencias halladas pueden ser resultado de distintas formas organizativas y de

gestion, pero probablemente ponen también de manifiesto la existencia de desigualdades
en calidad y eficiencia




¢Qué nos dice todo esto?

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

- =

Necesidad de disponer de informacion especifica sobre las necesidades asistenciales y
sociosanitarias de las mujeres mayores de 80 anos de edad




¢Qué nos dice todo esto?

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 estructuray
complejidad de los procesos atendidos




¢Qué nos dice todo esto?

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

Una mejor dotacion 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 activacion, pase de visita
multidisciplinar, planificacion del alta, mejora de las transiciones asistenciales, etc.)




¢Qué nos dice todo esto?

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

hospital

Parece existir una asociacion entre buenas practicas de gestion (Comité de Seguridad
del Paciente, pase de visita multidisciplinar, gestion 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 practicas” vinculadas a mejores resultados en salud




Resultados y comparacion

de las Unidades Asistenciales de Medicina Interna

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA

© SEMI- )
aci = p— I M A S Institubo para la Mejora I =:-
L& SIS IR L0 PERSOHA ENFERMA de la Asistencka Sanitaria




(3

7.7 9,7 9,4 3 17,2 48
19,7 17,2 17 3.6 26,1 3,8
5.7 7.2 5.9 3,5 22 2,7
21,4 33,5 29,4 17,2 75 10,8
7.8 13 12 5 26,5 45
3,0 6,5 5.8 3,7 16 1,4
2.4 8.1 6.1 5.8 25 16
115 12,5 115 3,9 223 45
155 142 14 43 248 33
236 16,4 16,2 66 351 3,7
0,2 0,2 0,1 0,2 0,6 0,1
0,6 0,6 0,5 0,4 1,7 0,1
27 2,7 2 2,4 13,1 0,2
0,14 0,1 0,1 0,1 0,4 0,04
8,0 3,0 1,7 3,7 20,9 0,1
1,04 1,18 1,09 0,46 0,33 2,75
1,03 1,10 1,12 0,37 0,24 1,75




Grdfico 3. Tasa de Mortalidad Estandarizada por Riesgo

Grdfico 1. Relacidn Sucesiva: Primeras
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2 3 4 3
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Grdfico 4. IPAMI

Grdfico 2. IEMA
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5.2. Un acercamiento a la productividad asistencial de las UMI

Se ha realizado una aproximacion a comparar la productividad asistencial entre tipologias de UMI. Para

ello se ha construido un indice de Productividad Asistencial (IPAMI), que tiene solamente un valor de

comparacion relativo y que no considera la dedicacion a la docencia (parte de |a dedicacion a la docencia
puede ser compensada por la actividad asistencial de los residentes) ni la investigacidn (las UMI que mas
actividad de investigacion desarrolla suelen tener profesionales dedicados a esta actividad en
equivalentes a tiempo completo), basado en los siguientes pesos de valor relativo:
= 1,0: dia de ingreso y de alta (fuente: CMBD).
= (,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.




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, adn
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

500-<1.000

Promedio

Tabla 5.2. IPAMI ajustado

IPAMI Ajustado
< 200 500-<1.000

Promedio




ORIGINAL

RECALMIN. La atencién al paciente en las unidades de @,Cmm
Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud

A. Zapatero Gaviria®*, R. Barba Martin®, P. Roman Sanchez®, E. Casariego Vales?,
J. Diez Manglano®, M. Garcia Cors’, J.J. Jusdado Ruiz-Capillass,
C. Suarez Fernandez", J.L. Bernal™~ y F.J. Elola Somoza’

Rev Clin Esp. 2016;216(4):175-182

Conclusiones

La encuesta RECALMIN 2013 desvela aspectos relevantes
sobre la organizacion, estructura y gestion de las UMI. La
notable variabilidad hallada en los indicadores de estruc-
tura, actividad y gestion de estas unidades probablemente
refleja diferencias en eficiencia y productividad, lo cual
ofrece la oportunidad de un amplio margen de mejora. Se
han hallado brechas importantes en el manejo clinico de
los pacientes en las UMI y las recomendaciones de buenas
practicas en la gestion clinica de los pacientes critica y agu-
damente enfermos, asi como en relacion con la atencion
sistematica a los pacientes cronicos complejos. Probable-
mente existen barreras estructurales, organizativas y de
gestion que dificultan la mejora de la asistencia en estos
2 relevantes ambitos de actuacion de la MI. Muchas de estas
barreras trascienden los limites de responsabilidad de las
UMI, y el compromiso de los médicos internistas con sus
pacientes debe extenderse a su eliminacion.
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