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Introduccion

El Informe RECALMIN es fruto del esfuerzo de los médicos internistas espanoles y de la Sociedad
Espafola de Medicina Interna (SEMI) en el empeno de mejorar la calidad de la asistencia en nuestro
pais, asi como aumentar la eficiencia en los servicios y unidades de Medicina Interna (SMI) del
Sistema Nacional de Salud (SNS). RECALMIN 2025 es el sexto informe RECALMIN que se presenta
incorporando la encuesta a los SMI(datos de 2024 en relacion con la actividad) y la explotacion de

la base de datos del CMBD (ultima fuente disponible: 2023).

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

elaborado unos estandares de calidad para los SMI?®, que estan siendo revisados en la actualidad.

En relacidén con la vision de la SEMI sobre la sanidad se pueden mencionar, entre otros, la
publicacion “Por una Medicina Interna de Alto Valor” 7, el informe sobre “El Hospital del Futuro” 2%
y ha elaborado y publicado en 2024 la Reflexion Estratégica de la SEMI?®, que supone una
continuidad del proyecto abordado en 2011*°. El proyecto RECALMIN se enmarca en las propuestas
de la reflexion estratégica de la SEMI para la mejora de la calidad y eficiencia del sistema sanitario

y de los SMI.

Ministerio de Sanidad - Areas - Excelencia clinica
20920.pdf (fesemi.org)
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http://www.efim.org/
http://www.efim.org/
http://www.abimfoundation.org/~/media/Foundation/Professionalism/Physician%20Charter.ashx?la=en
https://www.sanidad.gob.es/areas/calidadAsistencial/excelenciaClinica/home.htm
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/920.pdf

RECALMIN tiene dos objetivos fundamentales:

1. Elaborar un diagnéstico de situacion sobre la asistencia en las unidades de Medicina Interna
en Espana.
2. Desarrollar, basandose en el analisis anterior, propuestas de politicas de mejora de la calidad

y eficiencia enla atencién al paciente atendido por lasunidades de medicinainterna en el SNS.

El estudio RECALMIN tiene dos grandes vertientes, siendo un objetivo del proyecto analizar las
asociaciones entre ambas. Por una parte, y gracias a la cesion de la base de datos de altas
hospitalarias por parte del Ministerio de Sanidad, se esta investigando la relacion 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.

Enestaedicidon del proyecto RECALMIN se ha alcanzado unimportante logro, habiendo contestado
la encuesta 140 SMI, una cifra muy similar a la mas alta (142) alcanzada en la primera edicién del
proyecto (2014). A pesar de los logros, existen todavia importantes retos, entre ellos lograr que un
mayor numero de SMI informen, asi como que los SMI que reciben el informe de benchmarking
detecten los errores que se estén cometiendo en el proceso de informacién y elaboracion de
indicadores para mejorar la calidad de la informacion. Otro reto relevante es desarrollar mas
estudios que investiguen la relacidon entre estructura y procesos de los SMI con resultados en

salud.

M2 Montserrat Chimeno Vihas

Presidenta de la Sociedad Espanola de Medicina Interna
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servicios de Medicina Interna haber respondido la encuesta RECALMIN.

Resumen ejecutivo

Encuesta

1. Se dispone de datos de 137 SMI en hospitales del SNS, que representan el 60% de los SMl en
hospitales generales de agudos del SNS con 100 o mas camas instaladas, y un peso del 71%
por ambito de influencia poblacional. Es un logro relevante, situandose en un porcentaje de
respuestas similar al de la encuesta de 2014.

2. Siendo la base de datos del CMBD_MIN un recurso un muy valioso para la evaluacion del
desempeno de los SMI, asi como para la investigacién en resultados de salud de los servicios
sanitarios, tiene limitaciones, algunas de las cuales deberian ser facilmente superadas, como
la disponibilidad del CMBD completo, asi como su cesion por las Comunidades Autonomas, lo
gue permitiria disponer de datos mas actualizados

3. Enrelacion con la encuesta RECALMIN, un niumero importante de Comunidades Auténomas
se situan por debajo del 60% en la tasa de respuestas. Se debe lograr una mayor implicacién
de las sociedades federadas de esas Comunidades Autonomas y de los responsables de los
SMI.

Estructuray procesos en las unidades de Medicina Interna

4. |Laencuesta RECALMIN 2025 pone de manifiesto algunas areas de mejora organizativa en un
porcentaje relevante de los SMI que que pueden dificultar en cierta medida el desarrollo del
papel de la Medicina Interna en la continuidad asistencial y en una atencién integrada. Entre

ellos destacan:

[ERECAL"™2025 | 9



e Una tendencia a la disgregacion de los SMI en otras unidades con independencia
estructural y funcional, como son los servicios/unidades de geriatria, infecciosas y
paliativos.

e Un bajo porcentaje de SMI que oferten la hospitalizacion a domicilio como modalidad
asistencial.

e Una baja implantacion y pobre cobertura de programas de atencién sistematica al
paciente crénico complejo, incluyendo los planes de asistencia compartida con
atencion primaria.

e Una baja implantacion (menos del 60% de los SMI) de e-consulta no presencial con

atencion primaria.

Se aprecia un grado de implantacién aun reducido de buenas practicas dirigidas a reforzar la
continuidad asistencial, entre ellas el pase de visita multidisciplinar, los sistemas de alerta
tempranayrespuestarapida, y la gestion por procesos. Se debe introducir informacion sobre
la cobertura de la continuidad asistencial en los fines de semana y festivos.

Como se ha senalado en informes RECALMIN anteriores, los avances hacia el “hospital del
futuro” siguen siendo limitados, lo que apunta a una incorporacion todavia parcial, por parte

del SNS, de las lecciones aprendidas durante la pandemia por SARS-CoV-2.

La explotacion de los datos del CMBD en Medicina Interna

La distribucion de las altas de los SMI en 2023 por diagnéstico, edad y sexo, muestra un ligero
predominio de varones enlos SMI, con una edad media de 74 anos, mientras que en las mujeres
la edad media al ingreso en los SMl es mas elevada, situandose en 78 anos. En ambos sexos, la
insuficiencia cardiaca fue el diagndstico mas frecuente al alta en 2023..

La frecuentacién en los SMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional. EI 56%
de las altas de los SMl corresponde a personas de 75 0 mas anos, multiplicandose casi por 10
la frecuentacion en el grupo de edad entre 90-95 anos frente al de 65-74 anos.

Dentro de los 10 diagnosticos de alta mas frecuentes, las sepsis y las neumonitis por
aspiracion fueron los que presentan tasas de mortalidad mas elevadas (30% y 29%,

respectivamente).

RECAL"™2025 1 10
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Diferencias y desigualdades territoriales y entre servicios de Medicina Interna
Existen notables desigualdades en resultados de la atencién hospitalaria de los SMI entre
Servicios de Salud de las Comunidades, asi como entre hospitales. Este hallazgo se repite en
cada estudio RECALMIN y deberia llevar a investigar sus causas, pues comprometen el
principio de equidad recogido en la Ley General de Sanidad de 1986. Determinantes de salud
distintos del sistema sanitario probablemente también influyen en estas desigualdades.

Las diferencias entre hospitales son generalmente mayores que entre Comunidades
Autonomas. Un elemento que se ha identificado para un importante niumero de procesos y
procedimientos es la asociaciéon entre volumen y resultados. En las altas de los SMI para los
cuatro procesos estudiados: insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia bacteriana eictus, se ha
encontrado una asociacién entre mayor volumen de actividad y mortalidad ajustada a riesgo
mas baja. Un estudio realizado por la SEMI encontré asociaciones entre algunos aspectos
estructurales (como la ratio de pacientes por enfermera) y de algunas buenas practicas y
mejores resultados en salud.

La linea de investigacion de las desigualdades en resultados en salud y de la asociacion entre
variables estructuralesy de proceso, asi como con otros determinantes de salud distintos del
sistema sanitario, deberia ser una linea prioritaria tanto para la SEMI como para las

administraciones publicas.

Tendencias
El analisis de las tendencias de la estructura, actividad, procesos y resultados de los SMI
durante el periodo 2007-2024 muestra un notable incremento de la actividad, acompanado de
un aumento en la tasa de médicos internistas que desarrollan su labor en los SMl en relacion
con la poblacion. No obstante, laimplantacion de buenas practicas muestra, en conjunto, una

evolucion modesta, con progresos limitados y cierta estabilidad en algunos ambitos.

RECAL"™2025 1 1



1. El proyecto RECALMIN. Objetivos y metodologia

1.1. Objetivos del proyecto

e Elaborarun Registro de Unidades Medicina Interna (SMI).

o Disponer, de forma permanente, de informacion sobre los recursos asistenciales
(organizacién y recursos estructurales) especificos de Medicina Interna del SNS.

o Analizar la actividad y rendimientos de los SMI.

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

o Disponer de datos de la actividad docente y de investigacion de los SMI.

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

e Elaborarun sistema de indicadores y facilitar, en base a éstos, un sistema de “benchmarking”
de los SMI que permita su mejora continua.

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

e Elaboraruninforme anual sobre la situacion de los SMl en Espana.

e Disponer de una base de datos que permita poder informar tanto a las autoridades publicas
espanolas como a entidades multinacionales sobre los recursos y actividad de los SMI en

Espana.

1.2. Ambito territorial y poblacional

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

e Elorganizativo, geografico y poblacional del SNS.

e Elreferidoalasunidadesy servicios de Medicina Interna.

e Las SMI cubiertas por el Registro RECALMIN se integran en hospitales generales de agudos
que tienen 100 o mas camas instaladas (Fuente: Catadlogo Nacional de Hospitales). No
obstante, ha habido SMI ubicadas en hospitales de menos camas que han contestado a la

encuesta, habiéndose incluido los resultados de estas unidades.
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e No se incluyen otros recursos (gabinetes, clinicas, consultorios, etc.) que tienen actividad
exclusivamente ambulatoria, desvinculados de una unidad hospitalaria.
e Ellistado de las 137 SMI del SNS que han contestado a la encuesta en 2025 se recoge en el

Anexo 1.

El del CMBD_MI se refiere a las altas dadas por hospitales del SNS que cumplen con el criterio de
que hayan sido dados de alta por los servicios de MI. Se ha utilizado para este estudio la base de
datos de CMBD_MI para 2023.

1.3. Ambito funcional

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

e unresponsable.

e unos recursos humanos, fisicos (locales, equipamiento)y econémicos asignados.

e unacarterade servicios(técnicas, procedimientos)a ofertar.

e unosclientes finales(pacientes) o intermedios (otras unidades sanitarias).

e unsistema de informacion con indicadores de proceso y resultados.

1.4. Metodologia

El presente estudio ha utilizado la siguiente metodologia:

e Recogidayanalisisdeinformacion“ad hoc”, mediante encuesta dirigida a los SMlidentificadas.
Encuesta RECALMIN.

e Analisisy explotacién del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)del MSSSI. CMBD MIN.
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1.5. Encuesta RECALMIN

1.5.1. Formulario de recogida de informacion

Se elaboré con el concurso del Comité RECALMIN el formulario utilizado cuyo contenido se recoge
en el Anexo 2. El formulario fue cumplimentado por los Jefes de Servicio y Responsables de los
SMI. Los datos solicitados se refirieron al ejercicio de 2024. El periodo de recogida de la

informacion se extendio desde el 06/04/24. al 09/09/24.

1.5.2. Depuracion/ Control de calidad
1. Unavezanalizada la encuesta se han depurado posibles errores o discrepancias que pudieran
existir en los datos registrados, identificAndolos y resolviéndolos con el respectivo
responsable de la SMI.
2. Se ha comprobado la confiabilidad y consistencia comparando los datos e indicadores
obtenidos con otras fuentes de datos disponibles, entre ellas:
e EllInstituto Nacional de Estadisticay los mapas sanitarios de las Comunidades Autonomas,
por posibles discrepancias enlaasignacion de poblacion al hospital o por unidad funcional.
e LaEncuestade 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. Paraelcalculodelosindicadores de referencia se han eliminado los outliers.

1.5.3. Benchmarking

Se remitira a cada responsable de SMI que haya cumplimentado la encuesta la informacion de su
unidad y la comparacion de indicadores de estructura y proceso con los de los SMI homogéneas,
facilitando un sistema de “benchmarking” de los SMI que permite su mejora continua. Los datos
especificos de cada unidad permanecen anonimos, facilitdndose el promedio, la mediana, la
desviacion estandar, maximo y minimo correspondiente del grupo homogéneo de unidades. En

ningun caso se hacen publicos los resultados individuales de las unidades.
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1.5.4. Tipologia de los servicios de Medicina Interna

Los SMI se han dividido dependiendo del tamafo del hospital® en <200 (hospital de menos de 200
camas); 200-499 (hospital de 200-499 camas); y > 500 camas instaladas. Los datos ofrecen unos
referentes (promedio, mediana, DS) para la estructura, organizacion y funcionamiento de las

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

1.5.5. Representatividad de la muestra y fiabilidad de los datos

Mediante la encuesta RECALMIN se dispone de datos de 140 SMI, 137 en hospitales de la red del
SNS. Si se consideran los hospitales generales de agudos de 100 0 mas camas, los SMI que estan
ubicadas en estos centrosrepresentan el 60% sobre el total. Enlatabla1.1. se expone el porcentaje
de los SMI que respondieron la encuesta sobre el total del universo en numero de centros, en
relacion al total de camas instaladas y con respecto al de la poblacidn del area de influencia de los
hospitales. La muestra puede considerarse suficientemente representativa en el ambito nacional
(70% de las camas instaladas y 71% de cobertura poblacional), asi como para aquellas
Comunidades Autonomas que superan el 60% de cobertura poblacional 0O en el de hospitales y
camas instaladas en: Andalucia, Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla y Leon, Cataluna, Galicia, La
Rioja, Madrid, Murcia y Navarra. Por el contrario, la informacion derivada de las respuestas de los
SMI en las Comunidades Autonomas de Baleares, Canarias, Castilla - La Mancha, Comunidad
Valenciana, Extremadura y Pais Vasco, debe ser analizada con la cautela debido a su baja

representatividad.
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Tabla 1.1. Tasa de respuesta de la Encuesta RECALMIN por Comunidades Autonomas

Encuesta  Pobl* ;':ts*ﬂ "'E‘:‘sc" % Hosp c:::gs caE'::s %Camas  PoblEnc % Pobl
Andalucia 36 26 72% 13344 10596  79%  B8.646.630  7.821.435  90%
Aragén 9 5 56%  3.352 1676  50% 1350357 916500  68%
Asturias 9 6 67% 2833 2392  84%  1010.075  946.814  94%
Baleares 6 2 3% 2183 1012 46%  1238.665  499.211 40%
Canarias 7 3 43% 3669 1035  28%  2.247.928  550.467  24%
Cantabria 3 2 67% 1355 1224 90%  591.084  480.000  81%
f;itilr:._ La 3 27% 4001 1318 33% 2111520 740448  35%
E:Z:‘"'a y n 10 71% 6555  5.664  86%  2.391.047  2.189.666  92%
Catalufia 43 26 60% 15085 1.010  73%  8.057611  6.272.857  78%
3::::::::: 26 13 50% 9676 5046  52%  5.357.886  2.702.068  50%
:Xt’emad“’ 6 2 33% 1933 784 41% 1052789 294608  28%
Galicia 1 7 64%  6.050 5761  95%  2706.052  1.997.766  74%
La Rioja 1 1 100% 522 522  100% 325318 249671  77%
Madrid 26 20 77%  1.944 10526  88%  7.061.255  6.337.239  90%
Murcia 75%  3.085 2624  85% 1575348  1212.854  77%
Navarra 100% 1375 1375  100%  680.475  680.475  100%
Pais Vasco 2 22% 4484 1678  37% 2233344  558.089  25%
;::::ral 228 137  60% 91426 64.243  70%  48.637.384 34.450.168  T1%

*INE, Poblacion residente, 1julio 2024, excluye a Ceuta y Melilla; ** Hospitales de > 100 camas instaladas + Hosp de < 100

camas instaladas que contestaron la encuesta

Cuando se contrastan los indicadores obtenidos de las la base de datos CMBD_MIN entre los SMI

gue contestaron la encuesta frente aquellos que no lo hicieron, se constata que no existen

diferencias estadisticamente significativas, pudiendo asumir que la muestra de los SMI que

respondieron a la encuesta es representativa en relacion con los resultados en salud medidos

mediante estos indicadores (tabla 1.2.). Los SMI que contestaron la encuesta RECALMIN tuvieron

un significativamente mayor numero de altas y una mayor complejidad, no relevante clinicamente.
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Tabla 1.2. Comparacion de indicadores de resultados entre los SMI que contestaron la encuesta
RECALMIN y los que no

Total SMI Encuesta Resto SMI
Hospital N: 228 N : 123* N :105 p
Promedio DE promedio DE promedio DE
N2 Altas 2.805 1.756 3.132 1.844 2.422 1.672 0,002
Estancia Mediana 7.5 6.6 6.9 1.3 8.2 9,6 0,136
IEMA(*) 1.1 1.1 1.0 0.2 1.3 1.6 0.110
Peso medio GRD(*) 2,2 0.3 2,3 0,2 2,2 0.3 0,005
indice de Charlson(*) 2,2 0.4 2,2 0.3 2,1 0.4 0.008
Tasa bruta de mortalidad 12,5 5,6 12,3 51 12,8 6,2 0,486
Tasa de mortalidad
estandarizada por riesgo 13.0 5.1 12,8 4,8 13,3 55 0,522
(RAMER)
Tasa de reingresos 7.0 2.1 6.9 1.8 7,2 2,4 0,428
Tasa de reingresos
estandarizada por riesgo 7.8 2.1 7,6 1.8 8.0 2,3 0,082
(RARER)
TBM Insuficiencia Cardiaca(IC) 14,4 5,3 13,9 4,9 14,9 5,7 0.127
Tasa de mortalidad por IC
estandarizada por riesgo 13,3 55 13,4 4,7 13,2 6.2 0,821
(RAMERC)
Reingresos por ICa los 30 dias 8,9 3,6 8,6 3.5 9,2 3.7 0,228
Reingresos por IC alos 30 dias
(RAR?_:R o) P 8,9 3.1 9,0 2,6 8,8 3.6 0,671
Mortalidad por neumonia 15,7 6.4 15,7 6.2 15,7 6.7 0,986
Tasa mortalidad por neumonia
estandarizada por riesgo 16,2 52 16,2 4,7 16,3 5,8 0,855
(RAMER NB)
Reingreso por neumonia 81 3,5 8.1 3,5 8,0 3,6 0,867
Tasareingreso por neumonia
estandarizada por riesgo 8.7 2,3 8.7 2.1 8.6 2,6 0,726
(RARER NB)
Mortalidad por EPOC 8,3 6,0 8.8 6,1 7.7 5,7 0,157
RAMER EPOC 7.0 3,5 7,2 3,3 6.8 3,8 0,418
cF;i((ealsrjgresos por EPOC alos 30 9,7 46 9,2 41 10,3 5,2 0,087
RARER EPOC 9,6 3,6 9.4 3,0 9,5 4,1 0.814
Mortalidad por Ictus 26,2 17,6 28,2 18,1 23,7 16,9 0,054
RAMER Ictus 15,6 8.8 15,7 8,6 15,4 9.1 0,764
(Fjiea|sr1gresos por Ictus alos 30 3.7 9,1 4.0 1 33 6.1 0,560
RARER Ictus 2,2 1.2 2,2 1,2 2,1 1,2 0,643

RAMER: Razén ajustada de mortalidad estandarizada por riesgo (ajuste multinivel); RARER: Razén ajustada de reingresos
alos 30 dias estandarizada por riesgo (ajuste multinivel)

*No se dispone del CMBD de 3 SMI que contestaron la encuesta RECALMIN
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1.6. La utilizacion de la base de datos del CMBD para la
elaboracion de indicadores y tendencias: Metodologia

La base de datos CMBD_MIN®)

El Ministerio de Sanidad ha cedido para el proyecto RECALMIN la base de datos del CMBD que,
denominada CMBD_MIN, esta sirviendo de fuente de datos para la evaluacion del desempeno de
los SMI y el desarrollo de proyectos de investigacion centrados en la evaluacion de resultados
sobre el funcionamiento de los servicios del SNS. Se dispone de una base de datos del CMBD 2007-
2023 con algo mas de 11,6 millones de altas dadas por los servicios de Medicina Interna en
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS). En 2023, ultimo afo disponible, los servicios de
Medicina Interna dieron 743.465 altas®. Cuando se contrasta el numero de altas de hospitalizacion
dadas por los SMl en 2024 (encuesta) con las registradas en la base de datos del CMBD (2023) se
halla un elevado nivel de correlacién entre ambas (r: 0,903; p<0,001)(figura 1.1.), denotando una

alta fiabilidad de las respuestas.
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¥) Metodologia desarrollada por la Fundacion IMAS para los proyectos RECAL

“)Hay una pequefa diferencia en el dato de altas dadas por los SMI con el que figura en el portal estadistico del Ministerio
de Sanidad debida a que la metodologia de RECALMIN consolida los traslados entre centros como un solo episodios y
excluye las altas a domicilio de un dia 0 menos de estancia, las altas voluntarias y con destino desconocido, asi como las
altas no dadas por hospitales generales de agudos.
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El CMBD_MIN comprende los episodios de hospitalizacion codificados en los hospitales del SNS
desde 2007 hasta 2023, que cumplen con el criterio de ser altas dadas por los SMI de hospitales
del SNS.

Indicadores derivados de la base de datos CMBD
Se hace referencia en este apartado aquellos elementos que consideramos relevantes para
comprender la metodologia utilizada en RECALMIN, la cual ha ido evolucionando a lo largo del

desarrollo del proyecto.

Episodio

Se agregan en un unico episodio los diferentes ingresos de un paciente que se registran sin
solucién de continuidad por traslado entre hospitales®, asignandose el episodio resultante, bien
al hospital mas complejo o bien al hospital de inicio de la atencién. El proceso de agregacion de
episodios consecuentes en uno solo (concatenacién)no esta exento de problemas, pues el codigo
de identificacion personal anonimizado que proporciona la base de datos del CMBD cedida por el
Ministerio de Sanidad esta en ocasiones ausente o0 no coincide entre hospitales incluso de la
misma Comunidad Autonoma. Para resolver esto, se ha desarrollado un método para concatenar
episodios en los que, en las altas por traslado, el codigo de identificacion personal no se identifica
en el hospital de destino si no que esta basado en la identificacién del paciente de una misma
Comunidad Autonoma mediante su fecha de nacimiento, sexo, fechas de alta por traslado de un
centro e ingreso en el otro y por compartir cédigos diagnosticos. No se consideran ingresos
hospitalarios aquellos episodios con estancia de 1dia o menosy dados de altaa domicilio o a centro

sociosanitario.

Reingreso

Se considera reingreso a los 30 dias a todo ingreso urgente de un paciente tras un alta previa
dentro de los 30 dias siguientes al alta del episodio anterior (episodio indice). Dado que la cesion
de la base de datos del CMBD no es total, solamente se pueden calcular los reingresos en los SMI,

lo que es una importante limitacion. Cuando se utiliza el indicador de reingreso como indicador de

® No en todos calculos precisan agregar episodios. Para el calculo de la frecuentacién, como se vera mas adelante, se utilizan episodios sin
concatenar. Cuando se utilicen episodios sin concatenar, se explicitara en el texto.
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desempeno (de hospitales o de Servicios de Salud), si en los 30 dias un paciente reingresa (con
ingreso urgente) mas de una vez, se considera Unicamente el primer reingreso.
Para el calculo de la tasa de reingresos se excluyen de la poblacién de episodios indice, una vez

concatenados:

e Episodiosindices con estancias > 365 dias.

e Episodios dados de alta por los servicios de Oncologia Médica (ONC); Oncologia Radioterapica
(ONR); Psicologia(PSC); Psiquiatria(PSQ); Rehabilitacion(REH); Unidad de Desintoxicacion(UTX);
Unidad de Cuidados Paliativos (UCP), o Unidad de Larga Estancia(ULE)

o Episodios con tipo de alta: éxitus (4)%; traslados a otro hospital (2), que no se han podido
concatenar; otras(8); y desconocida(9).

e Todos los episodios indices que sean posteriores (durante un periodo de 30 dias) a un episodio
indice previo.

e Exclusiones para los episodios susceptibles de ser reingreso, una vez concatenados:

o Episodios cuya estancia sea inferior a 1 dia 0 menos, salvo que su tipo de alta sea 4
(exitus)

o Episodios, aunque sean urgentes/no programados y cumplan con el resto de los
criterios si: Son episodios correspondientes a CDM 21: Lesiones, envenenamientos y
efectos toxicos de farmacos; CDM 22: Quemaduras; y CDM 25: Politraumatismos; Son
episodios con procesos / procedimientos de trasplantes; tratamiento de quimio o

radioterapia; rehabilitacion, o ajuste de protesisy dispositivos.

Frecuentacion Hospitalaria

La frecuentacion hospitalaria (nUmero de altas hospitalarias” por 1.000 habitantes de 18 0 mas
anos de edad y afo) se calcula a partir de la base de datos del CMBD considerando Unicamente los
episodios sin concatenar con diagndéstico principal que cumplan con la condicion que se esta
analizando (insuficiencia cardiaca, EPOC, etc.), tengan un alta a domicilio, a centro sociosanitario
o éxitus, excluyendo las altas a domicilio con estanciaigual o inferior a un dia de duracion. Cuando
se realizan analisis de tendencias de varios anos, el calculo de la frecuentacién incluye el ajuste

por edad y sexo de la poblacion.

®Entre paréntesis el codigo que asigna el CMBD a cada tipo de alta.
' _a frecuentacion se puede calcular para cualquier contacto con el sistema sanitario.
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Ajustes de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria y los reingresos a los 30 dias

La metodologia desarrollada para RECALMIN ajusta los dos indicadores mas robustos y facilmente
medibles de resultados en salud: la mortalidad intrahospitalaria y los reingresos a los 30 dias ©, al
riesgo especifico de cada paciente. Para ello se utiliza la metodologia de los Centres for Medicare
and Medicaid Services (CMS)233%435%(9) gadaptada a la estructura y las limitaciones sefialadas del
CMBD, previa agrupacion de los diagndésticos secundarios considerados como factores de riesgo
para el ajuste de cada variable de resultados(pe: mortalidad intrahospitalaria o reingresos a los 30
dias) y condicion clinica o proceso estudiado (pe: EPOC, IC, etc.)™), segun las agrupaciones por
“Conditions Categories” (CC) actualizadas anualmente por la Agency for Healthcare Research and

Quality*’38,

Los modelos se ajustan mediante regresion logistica multinivel®®, incluyendo las variables
demograficas y clinicas de los pacientes y un efecto especifico a nivel del ambito que se desea
comparar(hospital o Comunidad Auténoma)y se consideraron unicamente las comorbilidades con

significacion estadistica y odds ratio(OR) > 1,000,

Para la estimacion de los modelos de ajuste se utiliza la técnica de eliminacion por pasos hacia
atras; los niveles de significacion para la seleccion y eliminacion de los factores son p<0,05y p
> 0,10, respectivamente. A partir de los modelos especificados se calculan las razones de
mortalidad ajustadas de mortalidad estandarizadas por riesgo (RAMER) y de reingresos a los 30
dias estandarizadas por riesgo (RARER), como los cocientes entre los resultados previstos (que
consideran individualmente el funcionamiento del hospital / Servicio de Salud donde se atiende al
paciente) y los esperados (que consideran un funcionamiento estandar segun la media de todos
los hospitales / Servicios de Salud) multiplicados por la tasa bruta de mortalidad o la tasa bruta de
reingresos de la poblacion de estudio, de forma que, si la RAMER o la RARER de un

hospital/Servicio de Salud es mayor que las respectivas tasas brutas, se considera que la

® A diferencia de los indicadores de resultados de los Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), que calculan la
mortalidad a los 30 dias y los reingresos por cualquier causa. En el caso de la base de datos de RECALMIN solamente se
pueden calcular los reingresos en los SMI, lo que es unaimportante limitacion.

) |_a agrupacion de diagnosticos para determinados procesos que realizan los CMS no es equivalente a la de la CIE. Por
ejemplo, para la IC los CMS utilizan los codigos de la CIE-10: 150 (insuficiencia cardiaca) e 111.0, 113.0, 113.2 (estos tres
referidos a enfermedad hipertensiva conIC).

(19 os CMS disponen de modelos especificos de ajuste a riesgo para el IAM, ICy CABG.

M En puridad se deberian introducir todas las variables con significacion estadistica, pero se han encontrado
dificultades para que clinicos y revisores entiendan que algunas variables de riesgo puedan comportarse como
protectoras en los modelos de ajuste. Los modelos sin las variables paraddjicas tienen una discriminacién y calibracién
practicamente igual(se pierden algunas milésimas en el AUROC) que los modelos completos.
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probabilidad de mortalidad o reingreso en dicho hospital/Servicio de Salud es mayor que en la

media de los hospitales o Servicios de Salud estudiados®.

La poblacién de estudio se selecciona en relacion con el &mbito de analisis de comparacion de los
resultados en salud. Cuando se compara el desempefio de hospitales en relacién con los niveles
de salud para determinados procesos o procedimientos, se eliminan aquellos centros con muy
bajo volumen para eliminar el sesgo que introduciria los indicadores de hospitales con muy bajo
conjunto de datos!?. Cuando se comparan resultados entre Servicios de Salud de las Comunidades
Autonomas se utiliza toda la poblacion que cumple con las caracteristicas establecidas para

considerar episodio de hospitalizacion.

Riesgos competitivos

Para estudiar el posible efecto de la mortalidad intrahospitalaria como evento competitivo de los
reingresos se estima la funcién de riesgos de subdistribucion (Modelo de Fine y Gray)y se compara
el resultado con el de la estimacién de un modelo de riesgos proporcionales de Cox. Si los hazard
ratio son similares cuando se consideraron riesgos competitivos y proporcionales se asume que

la mortalidad no influye como elemento competitivo de los reingresos.

Discriminacion de hospitales por volumen asistencial

Para discriminar entre hospitales de alto y bajo volumen(segun el numero de episodios atendidos)
se utilizé un algoritmo de agrupacion por conglomerados con k-medias a fin de obtener la maxima
densidad intragrupo y la minima densidad intergrupo. Para ello, el modelo matematico usado se

desarrolld con 2/3 del conjunto de datos y se validé con el 1/3 restante.

Evolucion de los indicadores de resultados en salud de un proceso / procedimiento
durante un periodo determinado

Para analizar la evolucion de la mortalidad intrahospitalaria o de los reingresos a los 30 dias por
enfermedades del aparato circulatorio para un determinado proceso o procedimiento se utilizan
modelos de regresion logistica incluyendo todos los episodios que cumplen con los requisitos de

seleccion(mismo criterio que cuando se compara el desempeno de los Servicios de Salud) durante

2) Centros con menos de 100 altas por insuficiencia cardiacay afio, parala comparacion de resultados enla IC.
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el periodo de analisis, calculando para cada ano el cociente de la mortalidad observada partida por

la prevista para ese ano de conformidad con el modelo de ajuste obtenido.

Analisis de tendencias interanuales

Para el analisis de tendencias se utiliza la regresién de Poisson, que no asume la independencia
entre las variables, tomando el ano como variable independiente. Para los datos que se presentan
en los informes RECALMIN (general y benchmarking de las unidades), las variables cualitativas se
describen con su distribucion de frecuencias (numero de casos y porcentaje) y las cuantitativas
como media y desviacién estdndar, y mediana y rango intercuartilico. Para las variables
cualitativas, la diferencia de proporciones se analiza mediante la Chi-cuadrado. Para comparar
variables cuantitativas, se estudia la normalidad de la distribucién y la homogeneidad de las
varianzas y se utiliza el test de la t de Student y, en su caso, el de U de Mann-Whitney. Para
comparaciones entre dos gruposy el analisis de la varianza con la correccién de Bonferroni, el test
de Kruskal-Wallis o el de la Mediana para comparaciones de mas de 3 0 mas grupos. En todos los
contrastes se rechaza la hipoétesis nula con un error alfa menor de 0,05. Los analisis se han

realizado con SPSS 21.0y STATA 17.

IPAMI

En este informe no se introduce el calculo del indice de Productividad Asistencial en Medicina
Interna (IPAMI), calculado con datos de actividad de la encuesta ajustados con indicadores de
rendimiento (IEMA, ratio consultas sucesivas: primeras), al estar siendo revisados los tiempos por

actividad asignados a los internistas en el marco de la revision de los estandares de los SMI.

1.7. Limitaciones del proyecto RECALMIN 2025

Aunque se mencionanalolargo delinforme, se ha considerado oportuno agrupar en este apartado

las principales limitaciones del estudio RECALMIN:

e Si bien la muestra de respuestas a la encuesta RECALMIN puede considerarse
suficientemente representativa en el ambito nacional (71% por ambito de influencia
poblacional), asi como para la mayoria de las Comunidades Auténomas que superan el 60% de
cobertura poblacional 0 en el de hospitales y camas instaladas, en las seis comunidades

autonomas que no superan el 60% los datos e indicadores tienen una baja representatividad.
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e Aunque se contrasta la informacion proporcionada por los SMI con otras fuentes y se analiza
la coherencia de la encuesta RECALMIN, no existe una auditoria de los datos facilitados.

e No es infrecuente que haya respuestas en blanco, que se interpretan al analizar los datos
como “noes”. Este criterio puede introducir un sesgo negativo (valor del indicador mas bajo),
pero se ha considerado menor que el de no tomar en consideracion las respuestas en blanco.

e |a base de datos del CMBD cedida por el Ministerio de Sanidad tiene las siguientes
limitaciones:

e ElMinisterio de Sanidad no cede el CMBD completo, por lo que la solicitud debe ser parcial, lo
gue genera algunos problemas importantes en la investigacién en resultados de salud.

e Lacesion de la base de datos del CMBD por parte del Ministerio de Sanidad se produce dos
anos después del cierre del ejercicio.

e Comprende episodios de hospitalizacion y la informacion de cada episodio esta
exclusivamente referida a dicho episodio. Como consecuencia de ello, no se dispone de
informacion sobre la mortalidad a los 30 dias.

e Enlasbases de 2007-2015 s6lo se identifican reingresos en el mismo hospital. A partir de
2012 la generalizada cumplimentacién de un cédigo identificacion personal puede permitir
trazar reingresos en hospitales distintos al hospital en que se produjo el alta. Esta
informacion no se facilita a partir de la base de datos de 2016, aunque se ha disenado por
IMAS un método para identificar reingresos en cualquier hospital del SNS.

e Elcddigo de servicio se cumplimenta de forma confiable a partir de 2007.

e Noincorpora, o no es suficientemente confiable, informacidn relevante analogaala que se
puede encontrar habitualmente en registros clinicos especificos: medicacion, resultados
analiticos, estratificaciones, scores de riesgo, etc.

e (Otralimitacion de la base CMBD_MIN se refiere a los problemas generados por el cambio
del registro en 2016'™, que entre otras modificaciones incluy6 un cambio en la codificacion
incorporando la de la CIE-10-MC (anteriormente CIE-9-MC). EI CMBD de 2016 contiene
alrededor de un 15-20% menos de altas que el de 2015. La disminucién en el numero de
altas probablemente se debe a las dificultades que tuvo la transicién de la codificacion,
motivando que haya hospitales que no han enviado datos o codificado el 100% de las altas.
En principio, estos problemas fueron corregidos en las bases de 2017 (retrospectivamente)
y posteriores, pero incluso en 2023 habia hospitales cuyo registro de CMBD no estaba

incluido en la base cedida por el Ministerio de Sanidad.

(¥ Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se requla el Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Especializada
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1.8. Objetivos y Metodologia. Conclusiones

Se dispone de datos de 137 SMI en hospitales del SNS, que representan el 60% de los SMI del
SNS en hospitales generales de agudos del SNS con 100 o mas camas instaladas, con un peso
del 71% por @mbito de influencia poblacional. Es un logro relevante, situandose en un
porcentaje de respuestas similar al de la encuesta de 2014.

Siendo la base de datos del CMBD_MIN un recurso muy valioso para la evaluacion del
desempeno de los SMI, asi como para la investigacion en resultados de salud de los servicios
sanitarios, tiene limitaciones. Algunas de éstas deberian ser facilmente superadas, como la
disponibilidad del CMBD completo, asi como su cesion por las Comunidades Auténomas, lo
que permitiria disponer de datos mas actualizados.

En relacién con la encuesta RECALMIN, un niumero importante de Comunidades Autonomas
se situan por debajo del 60% en la tasa de respuestas. Se debe lograr una mayor implicacion
de las sociedades federadas de esas Comunidades Auténomas y de los responsables de los
SMI.
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2. Encuesta RECALMIN. Estructura y procesos en
las unidades de medicina interna

2.1. Una vision de conjunto

De los 137 SMI que contestaron la encuesta, ocho contestaron solamente los datos generales
incluidos en la primera pestana del Excel que se remitio, a pesar de que fueron advertidos de ello.
Los datos agregados, por tanto, corresponden a los 137 SMI, mientras que los datos para cada uno
de los subapartados se refieren a los 129 SMI que completaron integramente la encuesta. En la
explotacidn de las respuestas, se han considerado las contestaciones en blanco como “No”. Los
datos ofrecen unos referentes (promedio, mediana, desviacion estandar -SD-) de la estructura,

organizaciény funcionamiento de los SMI.

El Anexo 3 muestra las estadisticas agregadas de la muestra para los datos generales que
contestaron los 137 SMI. Puede observarse una importante variabilidad en todos los indicadores
gue, 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™:

Estructura

e La muestra de unidades que han contestado la encuesta RECALMIN tiene una media de 470
camas instaladas (mediana 400) y una poblacién promedio de 250.000 habitantes (mediana:
215.000) en el &ambito de influencia del hospital.

e Un40% delos SMI que contestaron la encuesta incorporaban otros especialistas.

e Enel38% deloshospitales habia un servicio de enfermedades infecciosas diferenciado del SMI.

e Enel32% delos hospitales habia un servicio de geriatria diferenciado del SMI.

e Un25% de los hospitales tenia unidad de corta estancia, un 32% de estas unidades dependia del
SMI.

e UnJ39% de los hospitales disponia de un centro de media-larga estancia de apoyo.

) No se incluyen en este resumen los datos de actividad, excepto los relativos a la frecuentacidn, al estar estrechamente vinculados al
tamafio/complejidad del hospital, por lo que su analisis puede tener interés cuando se diferencian los SMI por tipologia. Algunas cifras
estan redondeadas, para facilitar su lectura.
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e Laconsultamonograficaméas frecuente erala de insuficiencia cardiaca(73% de los SMI), seguida

por la consulta de diagndstico rapido(69%)y de enfermedad tromboembdlica(68%).

e FEI56% delos SMltenia e-consulta conlos médicos de AP.

e Unb6% de los SMI estaban en hospitales con historia compartida con AP.

Frecuentacion

e Lafrecuentacion de consultas(primeras) era de 13 consultas por 1.000 habitantes y afio.

Hospitalizacion convencional™

e El promedio de camas asignadas/utilizadas por los SMI era de 80 (mediana: 75) con muy

importantes variaciones(DE: 40) relacionadas con el tamafo/complejidad del hospital.

e Lafrecuentacion de hospitalizacién fue de 14 ingresos por 1.000 habitantes y ano.

Tabla 2.1. Datos generales de hospitalizacion convencional

Desviacion

Promedio Mediana X Min Max
Estandar

0 e .
N¢ de camas de hospltalllzamon convencional 81 71, 43,3 20,0 274,
ocupadas como promedio anual por el SMI
Camas SMI/ Totales 22% 19% 1% 4% 54%
N delntgrmstas asgnadosahosipltallzamon 12,6 1.0 73 3.0 40,0
convencional en equivalentes a tiempo completo
N2 de pacientes asignados por enfermera en
hospitalizacién convencional en turno de manana 9,7 10,0 2,0 5,0 17,0
de dialaborable

5 ~ - T
N2 de altgs/ ano de pacientes en hospitalizacién 3579 2998 2 040 366 10.74
convencional 2
Frec':uentamon~h(isp|talar|a(mgresos por 1.000 17.0 15.0 9,5 2.6 52.8
habitantes / afo)
Estancia media de los pacientes dados de alta en 8,0 7.8 18 48 15.6

hospitalizacion convencional

* Serefiere al promedio de las frecuentaciones por SMI, siendo ligeramente distinta de la del promedio general

(%) Este dato estd obtenido de la submuestra de los 129 SMI que completaron integramente la encuesta.
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Asistencia compartida'™
EI50% de los SMI ofertaban asistencia compartida. Se ha utilizado como criterio para considerar
la disponibilidad de esta modalidad la asignacion de un responsable. Los datos generales de esta

modalidad se muestran en la tabla 2.2.

Tabla 2.2.a Datos generales de asistencia compartida

Seiale con qué servicios se realiza una asistencia (% / Total A.
compartida Compartida)
Angiologiay Cirugia Vascular 36%
Cirugia Cardiovascular 13%
Cirugia General y del Aparato Digestivo 52%
Cirugia Oral y Maxilofacial 14%
Cirugia Ortopédicay Traumatologia 81%
Cirugia Plastica, Estéticay Reparadora 1%
Cirugia Toracica 8%
Neurocirugia 25%
Obsteétrico y Ginecoldgico 14%
Oftalmologia 14%
Oncologia Médica 20%
Otorrinolaringologia 25%
Psiquiatria 13%
Urologia 36%

Tabla 2.2.b Datos generales de asistencia compartida

Promedio Mediana Desv’laclon Min Max
Estandar
N2 de médicos asignados ala
aS|s.tenC|a comparnda en 2.4 2.0 2.0 0.5 12.0
equivalentes a tiempo
completo

Hospitalizacion a domicilio
Un 21% de los SMI disponia de la modalidad de hospitalizacion a domicilio. Los datos generales de

esta modalidad se muestran en la tabla 2.3.
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Tabla 2.3. Datos generales de hospitalizacién a domicilio

Desviacion

Promedio Mediana . Min Max
Estandar

N2 de médicos asignados a HAD
en equivalentes a tiempo 3.1 3.0 2,3 1.0 10,0
completo
N2 de enfermeras asignadas a
HAD en equivalentes a tiempo 6,3 5,0 5,2 2,0 25,0
completo
N2 de altas/ afno de pacientes 883 563 768 128 3339
en HAD
Estancia media de los
pacientes dados de alta en HAD 1.4 9.8 6.9 5 341
N2 de camas virtuales de la 28,1 14,0 35,6 41 184,7

unidad HAD

Programa de atencion al paciente pluripatolégico / créonico con condiciones complejas

e Un 50% de los SMI habia desarrollado un programa estructurado de atencion al paciente
pluripatolégico o paciente crénico con condiciones complejas. Se ha utilizado como criterio para
considerar el desarrollo del programa a la asignacion de un responsable.

e Elnumero de internistas asignados a este programa en aquellos SMI que lo habia desarrollado
era, como promedio de 2,7 (mediana: 2), con importantes variaciones entre unidades,
parcialmente dependientes del tamano y complejidad del hospital.

e Un72% de los SMI que habian desarrollado el programa disponia de enfermera gestora de casos,
siendo el promedio de 1,5(mediana: 1) gestora de casos por programa.

e Lacoberturaestimada del programa para aquellos SMI que lo habian desarrollado era de un 62%.

Sin embargo, se trata de un dato con escasa fiabilidad, que debe ser tomado con cautela.

Unidad de Cuidados Paliativos

e Un12% de los SMI disponia de una unidad de cuidados paliativos. Se ha utilizado como criterio
para considerar la disponibilidad de la unidad la asignacion de un responsable. Los datos
generales de esta unidad se muestran en la tabla 2.4.

e EI88% delos SMIcon unidad de cuidados paliativos ofertaba consulta de cuidados paliativos.
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Tabla 2.4. Datos generales de la unidad de cuidados paliativos

Promedio Mediana Desv'lacmn Min Max
Estandar
N2 de camas en la UCP 11,5 1,0 3,9 5,0 19,0
N Qe.med|cos as.lgnados a hgsp|tal|za0|on de 21 2.0 13 1.0 6.0
paliativos en equivalentes a tiempo completo
N2 de pacientes asignados por enfermera en
hospitalizacion de cuidados paliativos en turno 6.3 5.0 3,3 0.5 12,0
de manana de dia laborable
9 - -
N®de altas/ anio de pacientes en 374 378 148 150 750
hospitalizacion de paliativos
Estanmg m‘ed|a'fje los pa.c:le.ntes dados de alta 10,3 10,7 43 5.0 21.0
en hospitalizacion de paliativos
Investigacion
Enlas tablas2.5.ay 2.5.b se muestran los datos generales de esta actividad.
Tabla 2.5.a Datos generales de la actividad de investigacion
%
;Estadintegradala unidad en alguna estructura organizativa estable (RETIC o CIBER) promovida por 979
el Instituto Carlos Il1? °
Proyectos de investigacion de convocatorias publicas o privadas competitivas nacionales o 509
1acionales (con al menos un miembro del servicio/unidad como investigador) °
Ensayos clinicos (EE.CC.) en los que participa al menos un miembro del servicio / unidad 66 %
Numero de estudios no incluidos en ensayos clinicos, que hayan sido autorizados por el Comité de 74,9,
ética del hospital °
¢En cuantas publicaciones en revistas con factor de impacto (JCR) ha participado al menos un 79%
miembro del servicio / unidad? °
¢Algun miembro del servicio ha registrado una patente o similar, ha realizado algun acuerdo de
transferencia de los resultados de la investigacién o ha creado alguna empresa (spin-off) para 8%
comercializar los resultados de la investigacién?
Tabla 2.5.b. Datos generales de la actividad de investigacion
Promedio Mediana D?swaclon Min Max
standar
N2 de internistas del servicio que, con
dedicacion asistencial, realizan actividades de
. o . - 1,9 0.4 3,8 0.0 25,0
investigacion, en equivalentes a tiempo
completo
N2 de contratos de investigacion financiados
con becas del Instituto de Salud Carlos Il del
Programa Estatal Para Desarrollar, Atraery 2,5 2,0 2,9 0.5 15,0
Retener Talento (Rio Hortega, Juan Rodés,
etc.)en el servicio
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Docenciay formacion

e EI 80% de los SMI estaban acreditados para la formacion MIR en la especialidad de Medicina
Interna, con un promedio de 11 residentes (mediana: 10).

e Un79% de los SMl tenia profesores universitarios (titulares o asociados)y un 17% catedraticos.

e |a mediana de horas dedicadas a formacion continua al ano era de 60, con muy importantes

variaciones entre SMI.

Buenas practicas

EI 56% de los SMI informaba que habia implantado una gestion por procesos asistenciales, con un
promedio de 43 procesos. Los datos sobre este aspecto se muestran en la tabla 2.6. la cual refleja
gue existe unimportante recorrido de mejora para laimplantacién de buenas practicas. Laencuesta
RECALMIN 2025 no pregunta sobre la continuidad asistencial en fines de semana y festivos. Un
estudio referido al SNS muestra una asociacién entre los fines de semana y la duracion de periodos
no laborables y el aumento de mortalidad hospitalaria por insuficiencia cardiaca*?, lo que
probablemente esta relacionado con una menor intensidad de cuidados en dichos periodos. En

proximas encuestas RECALMIN deberia introducirse esta informacion.

Tabla 2.6.a Datos sobre laimplantacion de buenas practicas

Porcentaje de implantacion

¢Se haimplantado una gestion por procesos, para aquellos procesos mas

relevantes que atiende la unidad? 067%
Dispone de un protocolo asistencial multidisciplinar para:
Plan de asistencia conjunta con atencion primaria 44%
Insuficiencia cardiaca %
Otras patologias 57%
¢Se realiza un pase de visita(en planta) multidisciplinar? 33%
;Se utiliza un sistema de alertay activacion? 38%
;Se planifica el alta desde el ingreso del paciente? 67%
Tabla 2.6.b Datos sobre laimplantacién de buenas practicas
Promedio Mediana Desvllaclon Min Max
Estandar
N2 de procesos elaborados por la unidad 4,3 3.5 2.9 1,0 14,0
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2.2.  Estructuray procesos en los servicios de medicina interna.
cSe esta avanzando hacia “el hospital del futuro?

En el informe RECALMIN 2021 se introdujo un apartado analizando en qué medida la pandemia del
SARS-CoV-2 habia introducido cambios en la organizacion y actividad de los hospitales y, en
consecuencia en la estructura, procesosy actividad de los SMI. Se sefnalaba en ese informe que no se
podia concluir que la pandemia hubiera impulsado a los SMl hacia las caracteristicas del “Hospital del
Futuro™®. Garcia-Alegria y Gomez-Huelgas han argumentado que la pandemia del SARS-CoV-2
impulsé una adaptacién organizativa de los hospitales que concretaron en varios puntos*. Enla tabla
2.7. se hace un analisis de los mencionados avances a la luz de la informacion disponible en la
encuesta RECALMIN de 2025, pudiendo interpretarse que una vez superada la pandemia algunos de

los avances organizativos que se adoptaron se han ido abandonando, posiblemente con la excepcion

de una mayor utilizacion de la consulta no presencial.




Avances hacia el "Hospital
del Futuro” (Garcia-Alegria 'y
Gémez Huelgas)

Situacion (2024)

Orientacion  completa a
resultados asistenciales.

RECALMIN 2025 no ofrece informacion en relacion con este aspecto, perola
informacion disponible (por ejemplo, a través del proyecto de certificacion
en SEMI-Excelente muestra que los cuadros de mandos de los hospitales
estan orientados aindicadores de estructuray actividad, con muy limitados
datos sobre resultados y todavia menor a resultados ajustados a riesgo

RECALMIN 2025 no aporta informacion en relacién con este aspecto, pero
probablemente se ha retornado a la orientacion "gerencialista” en la gestidn
de los hospitales

Protagonismo de los
servicios clinicos.
Desdibujamiento  de las

especialidades y
colaboracion
multiprofesional.

Por el contrario, la tendencia es a disgregar estructural y funcionalmente a
los SMI y crear nuevas especialidades (urgencias, enfermedades
infecciosas;...)

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

RECALMIN 2025 no aportainformacién en relacion con este aspecto, perola
ratio promedio de pacientes por enfermera permanece de forma invariable
en10:1, apesar del creciente aumento de lacomplejidad de estos pacientes.
Baja implantacion de sistemas de alerta temprana y respuesta rapida (38%
de los SMI)

Flujo dinamico urgencias-
hospitalizacion-UCI-
seguimiento domiciliario.

Lapobreimplantacién de una atencion sistematica al paciente hospitalizado
(38% sistemas de alerta y activacion; 33% pase de visita conjunto). La
separacién en unidades estructural y funcionalmente diferenciadas entre
UCI, SMI y urgencias, con escasos sistemas implantados de coordinacion
entre ellas (como los sistemas de alerta, respuesta rapida y equipos de
cuidados criticos); las "unidades de corta estancia" dependientes de los
servicios de urgenciasy la bajaimplantacién de la hospitalizacion a domicilio
en los SMI(13%) no parece que colaboren en esta tendencia

Alejamiento de pacientes
ambulatorios(consulta virtual
o telefonica).

Baja implantacion de la teleconsulta y especialmente de la e-consulta(59%)
en los SMI

Innovacion tecnoldgica.

RECALMIN 2025 no aporta informacion en relacion con este aspecto, salvo
la pobre implantacion de la actividad no presencial, asistencia compartida
(50% vy, en general, pocos servicios)y hospitalizacion a domicilio

Entrega de medicacién a
domicilio.

RECALMIN 2025 no aportainformacion en relacion con este aspecto, perola
informacion disponible sefala que se han cancelado muchos de estos
programas

Fragilidad de los centros No parece que se haya avanzado en una mayor integracién entre servicios
sociosanitarios. sociales, sociosanitarios y sanitarios

Renovacion de los

compromisos eticos y RECALMIN 2025 no aportainformacion en relacién con este aspecto

profesionales.

Hospital «fluido» o «flexible»
con adaptacién continua.

Lainformacion disponible no parece indicar esta tendencia
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2.3. Estructuray procesos en los servicios de medicina interna.
Conclusiones

1.  Se ha hallado una importante variabilidad en todos los indicadores de estructura y procesos
en los SMI. Aunque las diferencias encontradas pueden obedecer a diferentes modelos
organizativos y de gestidn, probablemente también indican notables diferencias en eficiencia
y productividad.

2. Laimplantacién de la asistencia compartida es baja (50%). Solo se supera el umbral del 50%
en la asistencia compartida con los servicios de cirugia ortopédica y traumatologia.

La modalidad de hospitalizacion a domicilio tiene una baja implantacion en los SMI.

4, Existe unadistanciaimportante entre las recomendaciones elaboradas en los estandares de
los SMI establecidos por la SEMI®y los datos de estructura, actividad y procesos a partir de la
encuesta RECALMIN. Aspectos mejorables son, entre otros:

e La baja cobertura de los programas de atencion sistematica al paciente cronico
complejo, que puede estimarse en alrededor de un 40% de la poblacion, si bien este
dato es poco fiable.

e Bajaimplantacion de una gestion por procesosy bajo nimero de procesos implantados.

e Baja implantacién de buenas préacticas, como el pase de visita multidisciplinar y la

implantacion de sistemas de alerta temprana y respuesta rapida.

La encuesta RECALMIN 2025 muestra la presencia de problemas estructurales en un porcentaje
importante de los SMI que comprometen el papel de la Medicina Interna en la continuidad asistencial y
en laintegracion de la atencion sanitaria. Entre estos problemas se destacan:

+ Una tendencia a la disgregacion de los SMI en otras unidades con independencia estructural y
funcional, como son los servicios/unidades de geriatria, infecciosas y paliativos.

+ Unbajo porcentaje de SMI que oferten la hospitalizacion a domicilio como modalidad asistencial.

+ Una baja implantacion y cobertura de programas de atencién sistematica al paciente cronico
complejo, incluyendo los planes de asistencia compartida con atencién primaria.

+ Una baja implantacion (menos del 60% de los SMI) de e-consulta no presencial con atencion
primaria.

Se ha encontrado asimismo una baja implantacion de buenas practicas que, como el pase de visita
multidisciplinar, los sistemas de alerta temprana, la respuesta rapida y la gestién por procesos,
persiguen garantizar la continuidad asistencial. Se debe introducir informacion sobre la cobertura de la
continuidad asistencial en los fines de semana y festivos.

Como se ha senalado en anteriores informes RECALMIN, no se han encontrado progresos hacia el
“Hospital del Futuro”, pareciendo -por el contrario- que el SNS no ha incorporado las lecciones
aprendidas durante la pandemia del SARS-CoV-2.
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3. Laexplotacion de los datos del CMBD en
medicina interna

El conjunto minimo basico de datos (CMBD_MI) incluye todas las altas dadas por los servicios de

Medicina Interna en los hospitales publicos generales (hospitales de la red de utilizacion publica

y/o administrados publicamente o con concierto sustitutorio). Los diagnésticosy procedimientos

son codificados, a partir del ano 2016, mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades -

décima revision - modificacion clinica (CIE-10-MC) "®. EI cambio en el sistema de codificacion

produjo una quiebra en la tendencia histdérica en el registro del CMBD, faltando en 2016 hospitales

completos y episodios de alta en algunos hospitales; a pesar de ello, se observa una tendencia

creciente al aumento de ingresos en los SMI durante el periodo 2007-2023 a una tasa interanual
del 2% (figura 3.1.).
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Figura 3.1. Evolucion
de las altas
hospitalarias dadas
por los servicios de
Medicina Interna.
2007-2023

Fuente: Ministerio de
Sanidad (Ministerio de
Sanidad. Subdireccion
General de Informacién

Sanitaria. Reqistro de
Actividad de Atencio6n
Especializada - RAE-
CMBD).

(8)Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se requla el Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Especializada
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3.1. Altas de SMI

La base de datos CMBD_MI2007-2023 contiene algo mas de 11 millones de altas de hospitalizacion
de mayores de 17 afios, de los que en 2023 fueron 743.465 episodios'™. En la tabla 3.1. se muestran
los indicadores brutos de numero de episodios, edad media, estancia y tasa bruta de mortalidad
de los diez diagnoésticos principales al alta mas frecuentes de los servicios de Medicina Interna,
que explican el 38% de las altas. La edad media global es de 76 afnos, con una estancia mediana de
6,5 dias y una tasa bruta de mortalidad del 11,6%. Entre los diez diagnosticos més frecuentes
figuran la insuficiencia cardiaca (tres cédigos de la CIE 10 se corresponden con esta entidad), la
neumonia, los trastornos del aparato urinario, el COVID-19 (que ha pasado al cuarto puesto), la
sepsisylaneumonitis debida a sélidos y liquidos, teniendo los diagnésticos de sepsis y neumonitis
elevadas tasas de mortalidad (30% y 27%, respectivamente), probablemente relacionadas con el
envejecimiento, comorbilidad y fragilidad de la poblacion atendida(Tabla 4.1). En general, las tasas
de mortalidad intrahospitalaria en los SMI son elevadas, probablemente debido a las
caracteristicas de la poblacion que atienden (mayores y muy mayores de edad, pluripatologia,

fragilidad, etc.).

Tabla 3.1. Altas de Medicina Interna. Diagndsticos principales mas frecuentes. 2023

Diagnésticos Episodios :::ida EM TBM
J18 Neumonia, microorganismo no especificado 43.131 78,4 6.2 10,5
N39*  Otros trastornos del aparato urinario 41.477 81,2 6.2 7.2
Uo7**  Utilizacion de emergencia del U07 34.353 80,8 6.1 9,6
A41 Otras sepsis 32.697 78,9 7.9 29,7
Jbts Otras enfermedaqes pulmonares 26.653 776 6.2 6.5
obstructivas cronicas
m Enfermedad cardiaca hipertensiva 23.749 83,7 6.8 1
150 Insuficiencia cardiaca 22.873 83,2 6.8 13,5
3 Eir;)fs:tzssie\\/(; cardiacay renal cronica 21.873 85,2 71 151
JB9  Neumonitis debida a sélidos y liquidos 19.238 82 6.8 26,9
J98  Otros trastornosrespiratorios 18.396 81,7 6.1 9,7
- Resto 459.025 73.4 6,5 10,4
Total 743.465 76,3 6,5 1,6

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad;

*Incluye Infeccion de tracto urinario, localizacion no especificada; ** Incluye U07.1COVID-19

7 Se han concatenado episodios en los que para el mismo codigo de identificacion personal la fecha de alta de un
hospital coincide con la de ingreso en otro. N2 de episodios en la web del Ministerio de Sanidad: 757.554 episodios.
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La distribucion de las altas de Medicina Interna por diagnostico, edad y sexo (tabla 3.2.), muestra

un ligero predominio de varones en los SMI, con una edad media de 74 afnos, mientras que la edad

media de las mujeres ingresadas en los SMI es notablemente mas elevada (78 anos). La

insuficiencia cardiaca es el diagndéstico principal al alta mas frecuente tanto en hombres como en

mujeres, tomando en consideracion los tres codigos de la CIE 10 relacionados con esta

enfermedad. La neumonia yla EPOC son el seqgundo y tercer diagnostico al alta mas frecuentes en

hombres, ocupando esos puestos los trastornos del aparato urinario (generalmente infecciones)y

la neumonia en las mujeres.

Tabla 3.2. Distribucion de altas por diagnostico, edad y sexo en SMI. 2023

Hombres Mujeres
Codigo Diagnésticos
2 . Episodios £929 EM  TBM Episodios 99 EM  TBM
Media Media
Jig  leumonia, microorganismo no 22470 766 62 109 20661 80,3 63 102
especificado
N3g  Otrostrastornos delaparato 17577 788 63 63 23900 829 62 7.9
urinario
U07  Utilizacion de emergencia del UO7 17.658 79,5 6.1 9.8 16.695 82,1 6.1 9.4
A4 Otras sepsis 17.320 77,6 8,1 27 15.377 80,5 7.6 32,8
Juy ~Otrasenfermedadespulmonares 49959 783 g2 7§94 756 63 5
obstructivas cronicas
m Enfermedad cardiaca hipertensiva 9.301 81,1 6,9 9,8 14.448 85,3 6,7 1.8
150 Insuficiencia cardiaca 10.240 81 6.8 13 12.633 85 6.8 13,9
yz ~ Enfermedad cardiacay renal 9552 834 71 143 12320 8.6 7 157
cronica hipertensiva
Jgg  Neumonitis debida a solidos y 9.921 796 69 265 9317 846 65 27,2
liquidos
J98  Otrostrastornosrespiratorios 7.927 79,2 6 101 10.469 83,7 6.2 9,3
- Resto 233.188 71,3 6.6 10,3 225.830 75,6 6.4 10,6
Total 375.113 74,2 6,6 1n3 368.344 78,3 6,5 1,9
EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad
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La frecuentacién en los SMI es mayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional (figura 3.2.),
multiplicandose casi por 10 la frecuentacién en el grupo de edad entre 90-95 anos frente al de 65-
74 anos. EI 65% de las altas dadas por los SMI en 2023 eran de pacientes de 75 0 mas anos. La
presencia de los grupos de edad cada vez mas avanzados en los SMI® genera unos requerimientos
especificos (por ejemplo la atencion a su estado nutricional)®. Ademas, el mismo proceso de
hospitalizacion puede agravar la fragilidad y vulnerabilidad de este perfil de paciente y provocar
nuevos reingresos*®“’ si no se atienden factores que pueden acompafan a la hospitalizacién:
alteracién del suefo, estrés, dolor, uso de sedantes, deterioro del estado nutricional, disminucion

de la actividad fisica.

Enlatabla 3.3. se muestran los indicadores agregados de las altas dadas por los SMI, comparando
episodios de pacientes de 75 0 mas anos frente a los de menos de 75 anos. Como es esperable las
tasas brutas de mortalidad y las estancias hospitalarias son notable y significativamente mente

mas elevadas para cada proceso en los episodios de la poblacion mayor de 74 anos.
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Tabla 3.3. Distribucion de altas por diagnostico y grupo de edad (<75 afios y 275). SMI. 2023

Codigo Diagnéstico

Altas Estancia mediana TBM

Total <75 275 Total <75 275 p Total <75 275 p

Neumonia,

J18  microorganismo no 43.131 12.696 30.435 6,2 58 6,7 <0,001 10,5 3,7 13,4 <0,001
especificado

N3g Otrostrastornosdel ;07 gg39 39638 62 58 65 <0001 7,2 25 85 <0,001
aparato urinario

yoy Jtilizacion de 34353 7.878 26475 61 59 62 <0,001 96 45 1.1 <0001
emergencia del U0O7

A4 Otras sepsis 32.697 9.382 23.315 7,9 8,4 7.7 <0,001 29,7 15,7 35,4 <0,001
Otras enfermedades

J44  pulmonares 26.653 9.306 17.347 6,2 6.0 6,3 <0,001 65 2,8 8,4 <0,001
obstructivas cronicas

jp  Enfermedadcardiaca  ,5 5,9 3399 90357 68 70 67 <0001 10 40 122 <0,001
hipertensiva

150 Insuficiencia cardiaca 22.873  3.680 19.193 6,8 7.1 6,7 <0,001 135 6,5 14,8 <0,001
Enfermedad cardiaca

113 y renal cronica 21.873 2.054 19.819 71 7.7 7.1 <0,001 151 7.6 15,9 <0,001
hipertensiva

Jgg \eumonitisdebidaa 19035 3975 (5469 88 70 67 <0,000 269 179 291 <0,001
solidos y liquidos

Jgg Otrostrastornos 18.396 3757 14639 61 57 62 <0001 97 43 109 <0,001
respiratorios

- Resto 459.025 196.671 262.354 6,5 6.1 6,9 <0,001 10,4 5,8 14,0 <0,001
Total 743.465 261.431 482.034 6,5 6,1 6,8 <0,001 11,6 59 14,7 <0,001

En la tabla 3.4. se muestran los indicadores relativos a personas de 75 o mas anos. Puede
observarse que en este grupo de edad el predominio corresponde a mujeres (55%). En las mujeres
mayores de 74 los diagnodsticos mas frecuentes al alta son lainsuficiencia cardiaca, los “trastornos
del aparato urinario”y la neumonia. En hombres mayores de 74 anos, tras la insuficiencia cardiaca,

la neumoniay EPOC.
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Tabla 3.4. Distribucion de altas por diagnostico, edad y sexo, personas mayores de 74 anos. SMI. 2023

Hombres Mujeres
codigo Diagnésticos Episodios :::; EM TBM  Episodios :::; EM TBM
Uo7 gg'ﬁggié” deemergencia 1508 835 90 285 22515 84,8 8,5 24,3
N39 ggg‘izttgausrtiﬁg;ioos del 1078 843 69 84 18827 86,6 6,9 8,8
150 Insuficiencia cardiaca 9972 85,3 6,9 14,7 13476 86,8 6.7 14,3
A41  Otras sepsis 9678 849 80 339 10356 86,4 7,7 39,0
Jig  Neumoniamicroorganismo - gq5, g5 79 160 8450 86,6 7,0 15,6

no especificado

iy Enfermedad cardiaca 7593 851 69 124 14882 868 6,9 12,0
hipertensiva

Enfermedad cardiacay

13 - . . 8588 85,6 7.5 15,4 12531 87,2 7.3 15,5
renal cronica hipertensiva
Otras enfermedades
J44  pulmonares obstructivas 9620 83,9 6,5 9,9 2070 84,6 6.9 8,5
cronicas
Jsg  heumonitis debidaa 69%2 858 71 307 7068 88,1 7,0 31,7
solidos y liquidos
163  Infarto cerebral 3470 84,0 7,3 20,2 5189 86,5 7,2 26,5
Resto 100737 83,8 7.1 14,8 120676 85,4 7.0 13,6
Total 199128 84,2 7.2 17,3 236040 85,9 71 16,3

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad

3.2. La explotacion de los datos del CMBD en Medicina Interna.
Conclusiones

1. La distribucién de las altas de los SMI en 2023 por diagnoéstico, edad y sexo, muestra un
ligero predominio de varones en los SMI, con una edad media de 74 anos, mientras que la
edad media de las mujeres ingresadas en los SMI es notablemente mas elevada (78 afios).
Lainsuficiencia cardiaca fue en 2023 el diagndstico mas frecuente al alta en ambos sexos.

2. Lafrecuentacionenlos SMlesmayor cuanto mayor es el grupo de edad poblacional. EI56%
de las altas de los SMI corresponde a personas de 75 0 mas anos, multiplicAndose casi por
10 la frecuentacion en el grupo de edad entre 90-95 anos frente al de 65-74 anos.

3. Dentro de los 10 diagnosticos de alta mas frecuentes, las sepsis y las neumonitis por
aspiracion fueron los que presentan tasas de mortalidad mas elevadas (30% y 29%,

respectivamente).
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4. Comparacion entre unidades

Las variables de estructura, actividad y procesos se han obtenido de la encuesta RECALMIN 2025

(datos de 2024) para las los SMI que cumplimentaron toda la encuesta, por lo que los indicadores

difieren ligeramente de los expuestos en el apartado 2 de este informe. Las variables de

indicadores de eficiencia, calidad y resultados en salud del CMBD_MIN para las unidades que

contestaron la encuesta (datos de 2023). EI nimero de unidades en cada grupo es: T1(< 200

camas): 29; T2 (> 200-499 camas): 50; y T3 (500 o mas camas): 50. Para facilitar la lectura del

informe se ha prescindido en esta edicion de la descripcion de los datos que pueden observarse

en las tablas, exponiendo Unicamente éstas, tanto las referidas a los datos de la encuesta como a

los indicadores obtenidos de la explotacion del CMBD.

4.1. Comparacion entre servicios de medicina interna segun
tamaiio del hospital (encuesta)

Tabla 4.1. Comparaciones entre tipologia de unidades. Encuesta (datos de 2024). Estructura

TOTAL <200 200-499 >=500
. camas camas camas
oz N:129 N:29 N:50 N:50 P
% (N) % (N) % (N) % (N)
. . 394(219 - 140(121 - 312.5 778

Camas instaladas hospital B44) 170) (269-401) (600 - 920) <0,001

215000 95000 198500 32277
Poblacion ambito de influencia hospital (157711 - (61369 - (168046 - (268456 -  <0,001

320250) 140665) 250140) 483000)

. . 74.5(50 - 43.6 75.6(60 - .

Camas SMI(en aquellos que hay asignacion) 100) (35.5-51.5) 93) 96(70-130) <0,001
% con médicos especialistas/especialidades
distintas a las de Medicina interna 41.9(54) 75.8(22) 42(21) 22(11) <0.001
% Servicio/unidad de enfermedades infecciosas
diferenciado del SM| 32.6(42) 6.9(2) 18(9) 62(31) <0,001
SA>M|serV|C|o/un|dad de geriatria diferenciado del 41.9(54) 37.9(11) 42(21) 44(22) 0,870
Hospitales con Unidades de Corta Estancia(UCE)  24.8(32) 13.8(4) 20(10) 36(18) 0,053
% de UCE gue estan asignadas al SM| 9.3(12) 0(0) 6(3) 18(9) 0,017
A.Hospltales con hospital de media estancia 37.2(48) 31(9) 38(19) 40(20) 0,721
asignado
Consultas/ unidades monograficas
% Consulta monografica de VIH 64.3(83) 48.3(14) 78(39) 60(30) 0,021
% Consulta monografica de infecciosas 63.6(82) 44.8(13) 76(38) 62(31) 0,020
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TOTAL e camas camas
Al N : 129 N: 29 N : 50 N : 50 P

% (N) % (N) % (N) % (N)
éfdﬂgjggfuﬁfnograf'ca de riesgo 705(91)  41.4(12) 76 (38) 82(41)  <0,001
% Consulta monografica de diagnéstico rapido 70.5(91) 48.3(14) 72(36) 82(41) 0,006
% Consulta monografica de pluripatologia 44.2(57) 27.6(8) 42(21) 56(28) 0.046
:ﬁigg:if;:tigsmonograﬂca de enfermedades 46.5(60) 6.9(2) 34(17) 82 (41) <0,001
[+ Consulta monografica de enfermedad 67.4(87)  37.901)  84(42) 68(34)  <0,001
C/Og‘;r;i‘gfsr}:s;ﬁflz;?ade 65.9(85) 31(9) 66(33) 86(43)  <0,001
::/;Edc;;](s:glta monografica de insuficiencia 4.4 (96) 55.2 (16) 78 (39) 82 (41) 0,024
% unidad de ecografia clinica 92.3(119) 79.3(23) 92(486) 100(50) 0,004
Asistencia compartida
% SMI que tienen asistencia compartida 49.6(64) 31(9) 48(24) 62(31) 0,028
% Angiologiay Cirugia Vascular* 35.9(23) 1.1(1) 16.7(4) 58.1(18) <0,001
% Cirugia Cardiovascular * 12.5(8) 0(0) 4.2(1) 22.6(7) 0,013
% Cirugia General y del Aparato Digestivo* 51.6(33) 77.8(7) 70.8(17) 29(9) 0,182
% Cirugia Oral y Maxilofacial * 14.1(9) 0(0) 4.2(1) 25.8(8) 0,006
% Cirugia Ortopédicay Traumatologia * 81.3(52) 88.9(8) 75(18) 83.9(26) 0,075
% Cirugia Plastica, Estética y Reparadora* 10.9(7) 0(0) 12.5(3) 12.9(4) 0,310
% Cirugia Toracica * 7.8(5) 0(0) 12.5(3) 8.5(2) 0,411
% Neurocirugia * 25(16) 0(0) 4.2(1) 48.4(15) <0,001
% Obstétrico y Ginecologico * 14.1(9) 22.2(2) 16.7(4) 9.7(3) 0,926
% Oftalmologia * 14.1(9) 11.1(1) 16.7(4) 12.9(4) 0,699
% Oncologia Médica* 20.3(13) 33.3(3) 16.7(4) 19.4(6) 0,801
% Otorrinolaringologia * 25(16) 0(0) 37.5(9) 22.6(7) 0,059
% Psiquiatria * 12.5(8) 0(0) 8.3(2) 19.4(6) 0,073
% Urologia * 35.9(23) 4ty 4 (4) 45.8(11) 25.8(8) 0,597
Hospitalizacion a domicilio
% de SMI que ofertan la modalidad de HaD 24(31) 24.1(7) 20(10) 28(14) 0,645
Programa de pacientes pluripatologicos
°P/oPc|iDe SMI que han desarrollado un programa de 49.6(64) 31(9) 40(20) 70(35) <0,001
% Programa Pacientes Crénicos Complejos 49.6(64) 31(9) 40(20) 70(35) <0,001
Unidad de cuidados paliativos
% de SMI con unidad de cuidados paliativos 12.4(16) 0(0) 16(8) 16(8) 0,071

asignado

*Sobre los SMI que tienen la respectiva unidad
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Tabla 4.2. Actividad general en los SMI por tamano de hospital. Encuesta RECALMIN (datos 2024)

200-499

TOTAL <200 camas >=500 camas P
camas
Hospital N: 129 N:29 N:50 N:50 (kwallis)
promedio promedio promedio .
(DS) (DS) (DS) promedio (DS)
. . 2998 1891.5(1228.5 3051 4221
Altas Hospitalarias (2212-4616.5)  -2300.5) (2500 -4402) (2908-6000) <000
. 174.1 200.2 190.6 154.4
Altas /Internista (122.5-232.5) (117.2-2441) (130.1-256.5) (116.7-188.7) 0039
Frecuentacion (altas por 1.000 _ 16.2 16.2 _
habitantes/afio) 15(8.5-21.7) (13.7-25.6) (9.3-23.4) 18.4(8-18.8) 0,258
o 689 284 689.5 1040
N*Interconsultas (300-1427)  (161-371)  (329-1172)  (586-2317) <000
Consultas Primeras 2248 987 2400 3601 <0,001
(1334 -4082)  (572-1456)  (1687-4504)  (2241-5053) '
Frecuentacion consultas primeras por1.000 14771 _159) gg(6.8-14.1) 12(8.1-16.9) 9.1(6.3-15.6) 0,211
habitantes/ano.
Sucesivas : Primeras 3(2.1-4.3) 2.8(2.1-3.9) 2.3(1.7-3.5) 3.7(2.5-5) 0,004
N Teleconsultas 365(0-1040) 360(0-499) 417(84-1040) (03_517\739) 0.914
. 460 252.5 542.5 514.5
N e-consultas con medicos AP (190.5-914.5)  (55-448)  (256.5-8455) (192-1400)  0r0°0
Investigacion / Formacion
Proyectos Investigacion Convocatorias B _ B B
Publicas y Privadas 3(2-5) 2(2-2) 2(2-3) 4(3-8) <0,001
Ensayos Clinicos 3(2-5) 1(1-3) 2(1-4) 4(3-11) <0,001
Publicaciones Revistas 8.56(3-21) 2(1-3.5) 5(3-14) 20(7-38) <0,001
% Acreditada parala docencia MIR * 79.8(103) 37.9(1) 86 (43) 98(49) <0,001
Promedio de plazas MIR de M 10(5-15) 4(4-8) 9(45-10.5)  15(3-20)  <0,001
acreditadas
% de SMI con profesores universitarios 78.3(101) 55.2(16) 80(40) 90 (4b) 0,001
N2 profesores.un|v'erS|.tar|os en los SMI 4(2-8) 101-3.5) 3(2-6) 7(4-9) <0.001
con profesores universitarios
Buenas practicas
% Gestién por Procesos 55.8(72) 48.3(14) 62(31) 54(27) 0,470
N¢ Procesos 3.5(2-6) 3(2-4) 3(2-6) 4(2-17) 0,721
% Plan de Atencion Conjunta 43.4(56) 37.9(11) 46(23) 44(22) 0,780
% Protocolo de Insuficiencia 71.3(92) 58.6(17) 70(35) 80 (40) 0,124
Cardiaca
% Pase Visita Multidisciplinar 33.3(43) 41.4(12) 30(15) 32(16) 0,567
% Seguimiento & Activacion 38(49) 20.7(6) 46(23) 40(20) 0,077
% Planificacion Alta 67.4(87) 58.6(17) 70(35) 70(35) 0,515
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Tabla 4.3. Actividad en unidades funcionales (asistencia compartida, hospitalizacion a domicilio,
programa de pacientes pluripatoldgicos, unidad de cuidados paliativos. Comparacion por tamano de

hospital. Encuesta(datos de 2024)

TOTAL <200 camas 200-499  __g60 camas
. camas
Rl N : 129 N: 29 N : 50 P
% (N) % (N) % (N)

Asistencia compartida

5 - = -
N®de pacientes/ ano atendidos 635(418-1010) 479(220-750) 462(270 - 681) 0,066
mediante asistencia compartida
Promedio de estancia hospitalaria de
los pacientes atendidos en asistencia 7(5-9) 5(4-7) 7(5-9) 0,148
compartida
Hospitalizacion a domicilio

5 — -
N d.e medicos a'S|gnadosaHAD en 3(2-3) 2(1-3) 3(2-3) 0,170
equivalentes a tiempo completo
N2 d.e enfermergs asignadas a HAD en 5(3-7) 3(2-5) 5.5(5-7) 0,205
equivalentes a tiempo completo

o . . 563 (322 - 550 (326 - ~
N2 de altas/ ano de pacientes en HAD 1200) 1200) 511(322 - 763) 0,247
Estancia media de los pacientes _ ~ ~ _
dados de alta en HAD 9.8(7-12.5) 7(6.3-11) 10.9(7.2-13.2) 9.9(8.9-11.4) 0,437
N2 de camas virtuales de la unidad 13.3(10.5 -
HAD 14(10.1-26.7) 10.5(8.2-20.7) 20.8) 0.671
Programa de PPP
N2 de médicos asignados en
equivalente a tiempo completo al 1(1-3) 1(1-2.5) 101-1) 0,041
programa de paciente pluripatologico
N de gestoras de casos en
eq.u|valentesat|empo comple‘to 10-1) 10-1) 0.8(0-1) 0,987
asignadas al programa de paciente
pluripatolégico
N¢ de enfermeras en equivalentes a
tiempo completo asignadas al 1(1-2) 1.2(1-1.7) 1(1-2) 0,085
programa de paciente pluripatolégico
Ne de trabajadores sociales en
equivalentes a tiempo completo 05(0-1  03(0-13)  03(0-1) 0,914
asignados al programa de paciente
pluripatolégico

N2 de equipos de atencion primaria _ _ _
en el area de influencia del hospital 13.5(8-17) 8(5-9) 11.5(8-14) <0.001

N®de médicos deatencion primaria 455 (g5 _149)  g0(16-90)  125(101-129) 140 (14-350) 0,025
en el area de influencia del hospital

N¢ de personas > 64 anos en el area 32592 (56 - 7710.8(0.4- 39747(32592- 50397.5(80 - 0032
de influencia del hospital 55795) 17845.5) 40904) '

Cobertura (%) del programa de 37.5(11-100) 50.8(1.1-100) 55(5-100) 37.5(5.1-75) 0,796
pacientes pluripatolégicos

% de SMI con camas de
hospitalizacién convencional 25.8(8) 14.3(1) 20(2) 0,050

asignadas al programa de PPP
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200-499

TOTAL <200 camas >=500 camas
. camas
Hoseud N : 129 N: 29 N : 50 N : 50 P
% (N) % (N) % (N) % (N)
% de SMI con puestos de Hospital de
Dia dedicados a PPP 48.4(15) 57.1(4) 30(3) 57.1(8) 0,029
% de SMI con circuito especifico de
atencion alos PPP en el servicio de 38.7(12) 42.9(3) 30(3) 42.9(8) 0.9
urgencia hospitalario
Unidad de Cuidados Paliativos
¢El'servicio/ ur?idgd de Ml dispone de 87.5 (14) _ 100(8) 75(6) 0,083
consulta de paliativos?
N2 de camas en la UCP 1(8-14) - 10(6-11) 14(11-15.5) 0,003
N2 de médicos asignados a
hospitalizacion de paliativos en 2(1.2-2.9) - 2(1.3-2.5) 1.8(1.2-2.9) 0,590
equivalentes a tiempo completo
N2 de pacientes asignados por
enfermera en hospitalizacién de
cuidados paliativos en turno de 5(5-9) ) 9(5-10) 5(4-6) 0,280
manana de dia laborable
Ne de altas/ afo de pacientes en 377.5(243.5 - } 415(282.5 - 326(243.5- 0.317
hospitalizacién de paliativos 452) 450.5) 480.5) '

HAD: Hospitalizacion a domicilio;
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4.2. Comparacion entre servicios de medicina interna segun
tamano del hospital (CMBD)

Los indicadores de la explotacion del CMBD se refieren a2023 y se exponen en la tabla 4.4.

Tabla 4.4. Comparaciones entre tipologia de unidades. Indicadores de resultados (2023)

Total <200 camas 200-499 camas >500 camas
Hospital N:129 N:29 N:50 N:50 B
Promedio  DE r:;:i'o DE ':;zi'o DE :::;io DE
N2 Altas 3.132 1.844 1.664 841 3.219 1706  3.782 1.946 <0,001
Estancia Mediana 6.9 1,3 6.6 1.1 6,5 11 7.5 1,3 <0,001
[EMA (*) 1,02 0.21 0,96 0.22 0,96 0,17 1,10 0,22 0,001
Peso medio GRD (*) 2,3 0,2 2,2 0,2 2.2 0,2 2,3 0.2 0,065
indice de Charlson (*) 2.2 0,3 2.2 0,3 2,2 0,3 2.4 0,3 0,013
Tasa bruta de mortalidad 12,3 5.1 1.9 4,0 1.5 52 13,3 5,3 0,191
:izzzng”;&ré%';dad estandarizadapor 1,5 4g 130 40 125 52 130 48 0,864
Tasa de reingresos 6.9 1,8 6.5 2,0 6,9 1.9 7,2 1.7 0,191
:’iaess,zéi?RrAell?ngSsos estandarizada por 76 18 73 18 78 21 74 16 0,864
TBM Insuficiencia Cardiaca(IC) 13.9 4,9 14,9 4,7 13,3 5,4 13,8 4,6 0,191
e g ™ 47 e o1 s 51 1o 34 os
Reingresos por IC alos 30 dias 8.6 3.5 8.1 4,1 9,3 3.6 8.2 3.1 0,191
FRQAE%rSTS)S poriCalos 30 dias 9,4 2,0 9,4 19 97 22 9,0 17 0,884
Mortalidad por neumonia 15,7 6.2 15,4 57 15,0 7.2 16,5 5.4 0,191
o ey B2 47 ®3 41 ®z 56 W1 59 oo
Reingresos por neumonia 8.1 3.5 7,3 3.0 7.9 3.6 8,7 3.5 0,191
Cmen ey 00 22 o4 13 o9 26 68 22 oo
Mortalidad por EPOC 8.8 6,1 9,1 8,7 7,5 5,0 9,9 55 0,191
RAMER EPQC 10,2 1,9 10,2 1.9 10,6 1,9 9.8 1,8 0,864
Reingresos por EPOC a 30 dias 9,2 4,1 9,1 4,2 9,5 4,3 9.0 3.8 0,191
RARER EPQC 9.4 3.0 8.9 3.7 9,6 3.5 9,6 2,2 0,864
Mortalidad por Ictus 28,2 18,1 23,0 21,3 28,8 19,0 30,3 15,0 0,191
RAMER Ictus 18,6 4,0 16,5 3.4 18,1 4,6 20,1 3,3 0,864
Reingresos por Ictus a 30 dias 4,0 1.1 3.0 9,9 4,6 15,0 3.9 6.1 0,191
RARER Ictus 2,6 0.4 2,5 0,3 2,6 0.4 2,7 0.3 0,864
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4.3. Métodos estadisticos utilizados y justificacion de su uso

Como se ha comentado en el apartado de metodologia estadistica, se utilizan para la
comparaciones de resultados en salud (mortalidad y reingresos) unas tasas ajustadas a riesgo que
toman en consifedracion las variables a nivel de paciente y las variaciones dentre de cada centro

(multinivel).

La RAMER (razon de mortalidad estandarizada por riesgo) para la mortalidad global, en el que se ha
obtenido una especificidad y sensibilidad aceptable (AUROC: 0,70) utilizando el indice de
Charlson“®(Tabla 4.5.). El ajuste de riesgo para los reingresos utilizando el modelo desarrolado por
los CMS*® tiene una discriminacion algo menor (AUROC: 0,64). Para la mortalidad y reingresos por
insuficiencia cardiaca, neumonia bacteriana, EPOC e ictus, se ha utilizado el ajuste de los
Medicare&Medicaid Services, adaptados para el CMBD del SNS®:%, obteniendo ajustes
razonablemente buenos para la mortalidad por EPOC (AUROC: 0,79), neumonia (AUROC: 0,77) e
ictus(AUROC: 0,80), aceptable para mortalidad en IC(AURQC: 0,70)y baja para los reingresos en la
IC (AURQOC: 0,62), y aceptables para EPOC (AUROC: 0,65), neumonia e ictus (AUROC: 0,67 para
ambos). Para las medias entre tipologia de unidades se han utilizado los test de Kurkal-Wallis o

ANOVA, cuando correspodia, y el test de Bonferroni para los contrastes multiples.

Tabla 4.5. Discriminacion de los modelos de ajsuste de riesgo (nivel hospital)

AUROC 1C95%

Mortalidad

MIR 0,7016 0,69703 0,70613
IC 0,704 0,698 0,70996
EPOC 0,7877 0,7806 0,79473
PN 0,7707 0,76676 0,77469
ICTUS 0,7958 0,78572 0,8059
Reingresos

MIR 0,6425 0,63629 0,64867
IC 0,6172 0,60865 0,62582
EPOC 0,6472 0,6359 0,65857
PN 0,6709 0,66336 0,67838
ICTUS 0,6677 0,63217 0,70318

AUROC: Area bajo la curva Receiver Operating Characteristic: MIR: Todas las altas de Medicina Interna:
IC. Insuficiencia cardiaca; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PN: Neumonia
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4.4. Volumen y mortalidad

Existe evidencia de asociacion entre mortalidad o complicaciones y volumen de actividad de
hospitales y experiencia del operador para determinados procesos y procedimientos“®50-51525 Fn
las altas dadas por Medicina Interna se observa la misma tendencia de asociacion entre volumeny
mortalidad que la ya descrita para la insuficiencia cardiaca y el infarto agudo de miocardio para el
conjunto de altas dadas por el hospital®*®®%. En la figura 4.1. y la tabla 4.6. se muestran los analisis
elaborados para este informe en relacién con las altas dadas por las UMI con diagndsticos
principales de insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia bacteriana e ictus, pudiendo observarse
una mortalidad intrahospitalaria ajustada a riesgo significativamente mas baja en los SMI de “alto
volumen” para la insuficiencia cardiaca y la EPOC, sin alcanzar la significacion estadistica para la
neumoniay el ictus. Asimismo, se observa una tendencia a mayor dispersion de resultados en UM|

de “bajo” volumen.

Tabla 4.6. Contrastes la mortalidad ajustada a riesgo entre centros de “alto” y bajo volumen para
determinados procesos

RAMER P
Punto de corte
Alto Volumen* Bajo volumen*
Insuficiencia cardiaca 433 13+ 3,4 14,6 £ 4,2 0,037
EPOC 187 6.6+ 25 7.8+ 2,9 0,010
Neumonia bacteriana 418 15,6 + 4,3 16,8+ 5 0,118
Ictus 128 16,9+ 3,1 18,8+ 4,2 0,058

RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad Estandarizada por Riesgo; * Media + desviacion estandar
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4.5. Comparaciones entre unidades. Conclusiones

1. Los SMI situados en hospitales de menor volumen tienden a tener mas altas por médico
internista y menor estancia media, que pueden estar relacionados con la distinta distribucién
de la actividad asistencial por tamano y complejidad de los hospitales, asi como de docencia
e investigacion, existiendo notables variaciones dentro de cada grupo.

2. Los SMlde hospitales de mayor tamafo/mas complejos tienden a atender a pacientes ligera
pero significativamente mas complejos. No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en el contraste entre SMI de hospitales de distinto tamano en relacion con los
indicadores en resultados en salud. Existen importantes variaciones en resultados dentro de
cada grupo de SMI por tamafno de hospital que pueden indicar diferencias en la calidad de la
asistencia prestada.

3. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los SMI por tamano de
hospital en relacion con las buenas practicas, existiendo una importante brecha en la
implantacion de éstas con independencia del tamano/complejidad del hospital.

4. Los SMI con mayor volumen asistencial tienen una estadisticamente significativa menor

mortalidad ajustada a riesgo en los episodios de insuficiencia cardiaca y EPOC.
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5. Diferencias y desigualdades interterritoriales e
interhospitalarias

5.1. Diferencias/desigualdades entre Comunidades Autonomas

En las tablas 5.1. a 5.8. se muestran la comparacién entre Comunidades Autéonomas de los
indicadores relacionados con la estructura, actividad y resultados. Los indicadores extraidos de la
encuesta RECALMIN 2025 (tablas 5.1. a 5.4.) son poco confiables cuando se refieren a
Comunidades Autonomas contasas de respuestainferioral 60% de los SMI. Mientras que las tablas
5.1. a 5.4. se refieren a los SMI que contestaron la encuesta, las tablas 5.5. a 5.7. (resultados) se
refieren al conjunto de altas de los SMI en los hospitales generales de agudos de la respectiva

Comunidad Auténoma.

La explotacién de labase de datos CMBD_MIN 2023 (tablas5.4.a5.8., deindicadores de resultados)
muestra -como en anteriores informes- importantes diferencias en resultados de salud entre
Comunidades Autonomas, cuyas causas deben ser estudiadas. Una reciente investigacion ha
descrito una asociacion entre la situacién socioecondémica de las Comunidades Auténomas y la
mortalidad hospitalaria por insuficiencia cardiaca (mayor mortalidad cuanto peor PIB per capita
regional)’’, pudiendo aventurarse que factores externos al propio sistema sanitario pueden influir

en las desigualdades interregionales en resultados en salud encontradas.
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Tabla5.1. Indicadores agregados por Comunidades Auténomas. Estructura. Encuesta RECALMIN. 2025

Comu- Comu-

. Castilla . . Islas .
TOTAL And'alu- Aragén A:-)'tu- c“!“a' Can-t a- Cast!lla la CaEa- piiad pad S Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra e
cia rias rias bria y leén Mancha luha de valen- madura res Vasco
Hospital Madrid ciana

N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2

% (N) %(N)  %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N)  %(N) %(N)

Estructura
277391 200000 320000 207880 276448 201192 189435 311794 225000 249671 | 232535 279045
215000 104000 163467 107518 249606 100906
Soblaciin Ambita . (148490 (neooo  cone? OO (520000 (156421 (184000 (185000 (186398 (200000 (v (176000 (CS0C (249671 (125976 (coird (210000
320250) ' 458000) 210000) 228814) 358000) 550000) 304818) 280000) 270000) 245402) 468000) '°7°'8) s00000) T30 4ge7) 275200) °01090) 3ug0s9)

19 21 12(1- 17 10 25 25 21 15 15 23 16 34 21 21 20 17 18

N® Internistas SM| (12-26)  (14-27)  12)  (12-24) (6-34) (25-25) (21-28) (15-22) (10-18) (10-18) (20-28) (16-16) (24-50) (15-26) (21-21) (14-30) (9-53) (16-21)

Tasa Internistas por _ _ _ 16 10 _ 1 _ _ _ 10 15 12 _ _ n 14 7
100.000 habitantes "W 9079 6®6-8) ;.59) (6-19) 888 (p-1 888 8G9 869 5.9 51w o 27 868 gy m-18) 5-10)
Ne de camas 75 80 50 59 37 (1]]15_ 108 70 51 78 83 43 146 80 80 87 56 49
asignadas al SMI (50-100) (62-100) (40-63) (35-90) (22-152) 10) (81-130)  (70-80) (41-65) (56-103) (B1-111) (43-43) (81-220) (45-114) (80-80) (76-120) (37110) (48-49)
Pacientes : Enfermera

~ 10 10 10 12 9 10 10 10 9 12 8 10
Turno de Mafiana 8-10)  (8-1) 9(8-9) (10-16) 9(8-1) (12-12) 9(8-9) (8-10) (9-12) (9-10) (8-10) 7(7-17) (8-10) 9(8-10) (12-12) 9(8-9) (8-10)  (10-10)

Laborable

% con médicos
especialistas/especial
idades distintas alas
de Medicinainterna

42(54) 68(17) 20(1) 50(3) 67(2) 0(0) 22(2) 33(1) 44(11) 50(6) 22(4) 0(0) 43(3) 0(0) 0(0) 33(2) 67(2) 0(0)

% Servicio/unidad de
enfermedades
infecciosas
diferenciado del SMI

33(42)  44(1) 20(1) 17(1) 33(1) 100(1) 1 33(1) 28(7) 42(5) 17(3) 0(0) 57(4) 50(1) 100(1) 17(1) 33(1)  100(2)

% servicio/unidad de
geriatria diferenciado 42 (54) 4(1) 60(3) 17(1) 33(1) 100(1) 67(6) 100(3) 52(13) 8(1) 89(16) 100(1) 14(1) 0(0) 100(1) 50(3) 67(2) 0(0)
del SMI

% de SMl con

asistencia compartida 50(64)  56(14) 40(2) 17(1) 33(1) 100(1) (1) 33(1) 56 (14) 58(7) 56(10) ~ 100(1) 43(3) 100(2)  100(1) 17(1) 100(3) 50(1)

% hospitalizacién a
domicilio asignada al  24(31) 16 (4) 20(1) 0(0) 0(0) 0(0) (1) 0(0) 36(9) 8(1) 39(7) 0(0) 29(2) 50(1) 0(0) 33(2) 100(3) 0(0)
SMI
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Castilla S (R Islas
Andalu- . Astu- Cana- Canta- Castilla Cata- nidad nidad  Extre- A - ; Pais
TOTAL ) Aragon X . . . la . Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra
cia rias rias bria y leén Mancha luha de valen- madura res Vasco
Hospital Madrid ciana
N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
% de SMI con PPP 50(64) 36(9) 40(2) 0(0) 33(1) 100(1) 78(7) 100(3) 48(12) 25(3) 61(11) 0(0) 71(5) 100(2) 100(1) 33(2) 100(3) 100(2)
% de SMI con UCP 12(16) 28(7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 22(2) 0(0) 4(1) 0(0) 17(3) 0(0) 14(1) 0(0) 0(0) 33(2) 0(0) 0(0)
Tabla 5.2. Indicadores agregados por Comunidades Autonomas. Actividad y procesos. Encuesta RECALMIN.2025
Castilla ol ICous Islas
Andalu- . Asturia Cana- Canta- Castilla Catalu- nidad nidad Extre- . . _ . Pais
TOTAL ) Aragon . . . -la ~ Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra
cia s rias bria yleén na de valen- madura Vasco
mancha . " res
Madrid ciana
N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
2998 2877 1910 2533 769(366 6786 5345 2621 2070 3869 4492 2511 4326 2747 3900 4485 3438 2926
Altas Hospitalarias (2212-  (2500- (1689- (1504 - - 9567) (6786-  (3641- (2400- (1502-  (2998- (2900- (2511- (2908- (2092- (3900- (2705- (1556-  (2864-
4617) 4282) 3009) 3437) 6786) 5850) 3370) 2501) 5281) 5659) 2511) 9064) 3401) 3900) 6000) 5282) 2987)
Altas / Internista 174122 155(119- 193(174 133(104 76(61-  271(271 209(169 160(109 131(89- 293(267 160(117- 157(157 178(121- 135(131- 186(186 201(175 173(100 162(145
-233) 198) -251) -153) 77) -271) - 243) -181) 235) -359) 228) -157) 249) 139) -186) -219) -208) -179)
Egerﬁ“ggéac'on (altas (8- 13(8- 15014~ 2305~ o . 21021~ 2108~ 1200~ oo . 2304~ 801~ 23(23- 19018~ 12(8- 1806~ 22014~ 25(1- o
habitantes/afio) 22) 17) 15) 27) 21) 29) 14) 30) 21) 23) 29) 15) 16) 28) 34)
. 689(300 Y90 356200 960(395 25  603(603 860(586 OO0  577(245 693(312 833(478 70(70- QI6(375 703(371 200 1067 2255 - 33N
N® Interconsultas Sw27) 0 28 ey owgs) @70 g3y -mieo) P90 Tagn)  ass)  -w99)  70)  -2472)  -1034)  (220- (400- - (161- (2501
1083) 2317) 1535) 250) 1276) 3100) 4121)
2246 2848 791(476 1072 239(239 4584 2647 2400 2037 1718 3332 1257 3621 2176 1489 2167 1438 1245
Consultas Primeras (1334~ (1760 - ~1245) (927 - ~239) (4584-  (2332- (1715- (814 - (1368-  (1647-  (1257-  (1409-  (1334-  (1489-  (1201- (593 - (648 -
4082) 3940) 1864) 4584) 4133) 5521) 4221) 4504) 5157) 1257) 7407) 3018) 1489) 2747) 3850) 1841)
Frecuentacion
consultas primeras por  11(7-16) (91_218) 4(4-6) 101%8)' 7(7-7) ”'1(;;" ]72(5)’ 9(9-20) 101(35)' 9(5-25) ]2]2% 121(;)2’ 173(39)' 9(8-10) 6(6-6) 101(;;' 9(8-14) 5(2-9)
1.000 habitantes/ano.
Sucesivas : Primeras 3(2-4) 3(2-5) 4(2-5) 4(3-4) 3(3-3) 2(2-2) 4(2-4) 2(2-2) 3(2-4) 3(1-3) 3(2-4) 3(3-3) 3(3-5) 4(4-4) 4l4-4) 4(2-5) 4(2-4) 8(3-12)
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Castilla e Islas
TOTAL Andlalu- Aragon Asturia Ca.na- Can.ta- Cast!IIa -l CaEaIu- nidad nidad Extre- Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra Pais
cia s rias bria y leén na de valen- madura Vasco
mancha . A res
Madrid ciana
N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
NeTeleconsultascon  365(0-  120(0- 387(84- 0(0- (o o 350(350 201(0- _ 95(365 433(418 4safiaz oo S e SO
pacientes 1040) 333) 3633) 247) -350) 1901) -1230) -711) -1030) 4349) 1768) 3094)
N¢ e-Interconsultas con  460(191 549(170 (:gg_ 114 (74 - _ 50(50- 353(322 (]1112255_ 178(60- 559(192 415(283 _ 875(172 _ _ 454 (437 (2'1'586_ (236803_
medicos AP -915) -1339) 870) 153) 50) -503) 1125) 667) -584) -552) -1916) -1928) 1864) 1606)
Investigacion / Formacion
Proyectos
Investigacion ) _ _ ) _ _ _ _ _ _ B _ B 19(19 - _ B _ B
Convocatorias Publicas 8(2-8) 2(2-4) 3(1-4) 3(1-4) 2(2-2) 3(2-9) 3(2-4) 3(3-3) 4(2-10) 3(2-6) 19) 4(2-8) 20-2)
y Privadas
Ensayos Clinicos 3(2-5) 3(1-5)  3(1-5) 2(1-3) 2(2-2) 4(4-4) 5(3-5) 3(1-5) 3(1-5) 2(2-3) 5(2-15) - 3(2-4) ]31(;;’_ 3(3-3) 4(4-6) 5(3-7) 2(2-2)
L . B _ ) _ B 36 (36 - B _ 13(4 - _ 26(11- _ 12(8-  26(26- _ B _ 14(7 -
Publicaciones Revistas = 9(3-21) 5(3-21) 8(2-22) 2(1-4) 10(1-18) 36) 5(56-20) 5(3-7) 35) 4(2-5) 40) 30) 26) 6(6-6) 9(3-15) 2(1-10) 20)
ol Aorediada P go(103) su(21)  60(3)  50(3)  67(2)  100(1) 83(8) 67(2) 78(19) 92(1) 89(6) 100()  86(6)  5O)  100() 67(4)  67(2) 100(2)
N¢ de plazas MIR de Ml 10(5 - 10(6 - _ 12(9- 12(4-  23(23-  10(9- 10(8 - _ 10(5- _ ) _ 15(15- 10(10- _ _ 13(10 -
acreditadas 15) 15) 11(6-15) 14) 20) 23) 13) 20) 7(3-12) 10) 1(6-17) 9(3-9) 8(5-12) 15) 10) 11(6-15) 4(2-19) 15)
:f’nifel\:'sif;?osromsores 78(101)  68(17)  80(4)  33(2)  33(1) 10001 89(8) 100(3) 88(22) 75(9) 94(17) 100(1)  71(5)  50(1)  0(0)  83(5) 100(3) 100(2)
N2 Profesores
universitarios 4(2-8) 3(2-6) 3(3-5) 1(0-4) 9(9-9) 8(8-8) 2(1-11) 6(1-12) 6(2-8) 2(1-4) 8(5-8) 1(1-1) 1(1-4) 9(9-9) - 5(4-5) 8(1-10) 5(2-8)
Buenas practicas
% Gestion por
Procesos * 56(72)  64(16) 40(2) 67(4) 0(0) 100(1) 33(3) 33(1) 64 (16) 67(8) 72(13) 0(0) 29(2) 100(2) 0(0) 33(2) 67(2) 0(0)
N¢ Procesos 4(2-8) 4(2-5) 2(1-3) 5(3-8) - 2(2-2) 5(4-7) 2(2-2) 3(2-5) 5(2-7) 4(2-8) - 7(4-10) 2(1-2) - 2(1-3)  3(2-3) -
% Plan de Atencién
Conjunta * 43(56) 36(9) 40(2) 0(0) 0(0) 100(1) 44 (4) 100(3)  48(12) 67(8) 33(6) 0(0) 57(4) 100(2) 0(0) 33(2) 67(2) 50(1)
% Protocolo de
Insuficiencia Cardiaca * 71(92) 64(16) 40(2) 67(4) 0(0) 100(1) 67(6) 67(2) 80(20) 83(10)  83(15) 0(0) 100(7) 50(1) 0(0) 50(3) 100(3)  100(2)
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Castilla (EEIET | (e Islas
Andalu- : Asturia Cana- Canta- Castilla Catalu- nidad nidad Extre- . . . . . Pais
TOTAL ) Aragén . . . -la _ Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra
cia rias bria y leén na de valen- madura Vasco
mancha . s res
Madrid ciana
N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
% Pase Visita
Multidisciplinar * 33(43)  28(7) 60(3) 33(2) 0(0) 100(1) 44 (4) 0(0) 60(15) 0(0) 22(4) 0(0) 57(4) 0(0) 0(0) 0(0) 67(2) 50(1)
v 38(49)  32(8)  20()  50(3)  0(0) 100(1) 22(2)  0(0)  52(13) 42(5) 72013  0(0)  0(0)  0(  0( 332 331 0(0)
% Planificacion Alta* 67(87)  72(18) 60(3) 33(2) 67(2) 100(1) 56(5) 67(2) 72(18) 75(9) 72(13) 0(0) 86(6) 100(2) 0(0) 33(2) 67(2) 100(2)
Tabla5.3. Indicadores agregados por Comunidades Auténomas. Actividad y procesos en unidades funcionales. Encuesta RECALMIN.2025
Castilla Cof BCEiu Islas
Andaluc . Astu- Cana- Canta- Castilla Cata- nidad nidad Extre- . . - . Pais
TOTAL A Aragon 5 a o 2 o Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra
a rias rias bria yleén Mancha luiha de valen- madura res Vasco
Hospital Madrid ciana
N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Asistencia compartida
5 - =
aNte:;d%asc'e”trf;Jiaan:Z 635(418 870(483 175(80- 235(235 (22:5533 | 486(486 738(440 587(420 437(398 (1182':_ 715(715  619(613 730(730 462(462 746(192 (33335;3
asistencia compartida -1010)  -1300) 270) -235) 2453) -486) -980) -1079) -562) 1049) -715) -619) -730) -462)  -1299) 3368)
Promedio de estancia
hospitalaria de los B B B 12(12 - B B B B B B B B B B B B B )
pacientes atendidos en 7(5-9) 7(5-9) 7(6-8) 12) 8(8-8) 7(7-7) 9(7-12) 5(5-7) 7(6-12) 4(4-4) 9(9-9) 7(7-7)  4(4-5) 4(4-4)
asistencia compartida
Hospitalizacion a Domicilio
N2 de médicos
asignadosaHAD en B B B B B B _ B B B B B B B B B B B
equivalentes a tiempo 3(2-3) 3(3-6) 3(3-3) 101-1) 2(2-3) 1(1-1)  3(2-5) 2(1-3)  3(3-3) 2(2-2) 3(2-10)
completo
N2 de enfermeras
asignadas aHAD en _ ~ _ _ _ _ _ _ _ 10(10 - _ _ _ B _ _ B _
equivalentes a tiempo 5(3-7) 5(3-7) 7(7-7) 3(3-3) 5(4-6) 10) 5(3-7) 6(3-9) 5(3-6) 6(2-14)
completo
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Castilla S (R Islas
Andaluc . Astu- Cana- Canta- Castilla Cata- nidad nidad  Extre- At - ; Pais
TOTAL . Aragén X . . . -la . Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra
ia rias rias bria y leén Mancha luha de valen- madura res Vasco
Hospital Madrid ciana
N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Nedealtas/ afode  563(322 850(275 495(495 ) . memes _ eesss0 20 b 2% ees(ees 7e0l2n ol
pacientes en HAD -1200) -1689)  -495) -128) -1009) 1200) 1264) 263) - 866) -1248) 3339)
Estancia media de los
- 10(7 - 12(6-  10(10- ~ _ ) 33(33 - _ _ 14(14 - _ _ 18(14 - _ 11(10 - _ ~
gicl_l'eArE]tesdadosdealta 13) 25) 10) 33) 9(7-10) 14) 10(6-11) 22) 5(5-5) m 9(6-9)
N2 de camas virtuales 14(10-  35(6-  14(14- B _ _ 12(12 - B 21013~ 46(46-  12(10- _ 12(8 - na1-1) B 23(7-  21(8- B
de la unidad HAD 27) 123) 14) 12) 25) 46) 22) 16) 39) 81)
Programa de PPP
N2 de médicos
asignados en
equivalente a tiempo B B B _ B B B B B _ B _ B B B B B B
completo al programa 1(1-3) 5(2-8) 1(1-1) 3(3-3) 6(6-6) 1(1-3) 3(1-3) 2(1-3) 100-1)  2(1-2) 2(1-4) 3(2-3) 2(2-2) 5(4-5) 3(1-5  1(1-1)
de paciente
pluripatolégico
N2 de gestoras de
casos en equivalentes
atiempo completo ~ _ _ _ _ _ _ ~ _ _ ~ _ _ _ ~ _ B _
asignadas al programa 10-1  1(1-2) o0(0-1) 101-1) (-1  1(0-1) o0(0-0) 1(0-1) 2(1-2) 1(1-1) 1(1-2)  1(0-1) 0(0-0) 2(1-2) 1(1-2) 7(4-10)
de paciente
pluripatolégico
N2 de enfermeras en
equivalentes atiempo
completo asignadas al 101-2)  2(1-3)  1(1-1) - 101-1)  2(2-2) 1(1-2)  1(0-1)  1(1-2)  100-1)  1(1-2) - 2(1-3)  2(2-2) 100-1)  2(1-2) 1(1-4) 8(6-10)
programa de paciente
pluripatolégico
N2 de trabajadores
socialesen
equivalentes a tiempo _ _ _ _ _ _ - - _ - _ - _ - B _ _ _
completo asignados al 1(0-1) 1(1-1) 0(0-1) 1(1-1) 1(1-1) 0(0-0) o0(0-1) 1(0-2) 2(1-2) 0(0-0) o(o-1  1(0-1) o0(0-0) 1(0-1) o0(0-1) 0(0-0)
programa de paciente
pluripatolégico
N¢ de equipos de 14(8 - 17(8 - B ~ _ 20(20- 22(17- 25(16-  13(7- _ B 33(22- B 15(15 15(14 - 16(8-  68(23-
atencion primariaenel 17) 22) 1(8-14) 20) 27) 32) 17) 7(6-21) M(8-13) 55) 8(0-18) 15) 15) 42) 112)
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. Castilla S (R Islas )
Andaluc . Astu- Cana- Canta- Castilla Cata- nidad nidad Extre- . . . . . Pais
TOTAL . Aragén X . . . -la . Galicia Balea- LaRioja Murcia Navarra
. ia rias rias bria y leén Mancha luha de valen- madura res Vasco
Hospital Madrid  ciana
N:129 N:25 N:5 N:6 N:3 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:2 N:1 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
areade influencia del
hospital
N2 de médicos de
atencionprimariaenel  125(90- 220(102 125(125 _ _ ) 198(177 124(124 129(5- 92(35- 130(90- _ B 0(0-0) _ 99(14- 53(16- 112(112-
area de influencia del 140) -350) -125) -329) -124) 140) 148) 156) 183) 90) 112)
hospital
N¢ de personas > 64 32592  77302(0 26(25 - 64000 60668 35505 36748 49298 27857 (1 0(0- 28(0- 54168 22540 20270 45000
anos en el area de (56 - - 28) - - (64000- (30000- (50- (10011~ (46518 - ~60000) - 47250) 56) (54168-  (80- (15421- (45000 -
influencia del hospital 55795)  124164) 64000) 68883) 52525) 51744)  52078) 54168)  45000) 112000) 45000)
Cobertura(%)del
programa de pacientes 3]%(01) 1(0-20) 10]((]][)3 - 1(1-1) - 4(1-26) 5]10((]]) 1(0-25) 1[_][]]((]100)0 ]?0([1]) - 1?%100)0 1(1-1) - 505(3)O 101?)532) 1[2?[(3100)0
pluripatologicos
% SMI con camas de
hospitalizacion
convencional 26(8) 222(20) 50(1) - 0(0) 100(1) 14 (1) 0(0) 33(4) 0(0) 18(2) - 60(3) 50(1) 0(0) 50(1) 67(2) 0(0)
asignadas al programa
de PPP
% SMI con puestos de
Hospital de Dia 48(15) 67(6) 100(2) - 100(1) 0(0) 71(5) 67(2) 75(9) 67(2) 64(7) - 60(3) 100(2)  100(1) 50(1) 100(3) 0(0)
dedicados a PPP
% SMl con circuito
especifico de atencion
alos PPP en el servicio 39(12) 67(6) 0(0) - 0(0) 100(1) 29(2) 0(0) 67(8) 33(1) 36(4) - 60(3) 0(0) 0(0) 100(2) 67(2) 0(0)
de urgencia
hospitalario
ucp
% SMI dispone con
consulta de paliativos 88(14) = 100(7) 0(0) 100(1) 100(3) 100(1) 100(2)
o B 13(10 - ~ _ _ _ 10(5- _ _ _ B _ 10(10 - B _ _ B _
N° de camasenlaUCP 11(8-14) 16) 14) 6(6-86) 1n(8-11) 10) 8(0-15)
N2 de médicos
asignados a 2(1-3)  3(1-3) - - - - 101-1) - 1(1-1) - 2(2-3) - 2(2-2) - - 2(2-2) - -
hospitalizacion de
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. Castilla S (R )
Andaluc Astu- Canta- Castilla Cata- nidad nidad Extre- . . . Pais
TOTAL ) X . . -la . Galicia Murcia Navarra
. ia rias bria y leén Mancha luha de valen- madura Vasco
Hospital Madrid ciana
N:129 N:25 N:6 N:1 N:9 N:3 N:25 N:18 N:12 N:1 N:7 N:6 N:3 N:2
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
paliativos en
equivalentes atiempo
completo
N2 de pacientes
asignados por
enfermera en 10(5-
hospitalizacion de 5(6-9) 5(4-9) - - 7(5-9) - 1(1-1) 12) - 5(5-5) - - -
cuidados paliativos en
turno de manana de dia
laborable
N2 de altas/ ano de 400
pacientes en 378 (244 (250 - _ B 432 (353 _ 150(150 ~ 430(210 _ 355(355 342(237 ~ _
hospitalizacion de -452) 454) -511) -150) - 461) -355) - 447)

paliativos
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Tabla5.4. Indicadores agregados por Comunidades Autonomas. Resultados altas SMI. CMBD 2023

Frecuentacion EM TBM RAMER Reingresos
Andalucia 13,2 7.3 18,6 19,1 7,0
Aragon 13,7 71 11,0 10,7 7.5
Asturias 13,8 8,7 13,5 13,3 8,6
Baleares 1,7 7,2 8.4 9,2 6,1
Canarias 6,7 10,2 14,1 15,1 5,3
Cantabria 18,9 6,0 10,3 9.4 9,4
Castillay Leon 14,7 7.1 14,0 12,0 9,3
CastillaLa Mancha 13,1 6,9 11,6 12,1 8,7
Cataluiia 8,9 6,9 8,7 9,3 52
Valenciana 16,6 5,9 11,2 12,5 7.8
Extremadura 20,3 7,0 12,2 13,1 8.8
Galicia 171 7,2 15,0 14,6 9,0
Madrid 15,5 5,8 8,6 8,7 7,4
Murcia 22,8 6,4 8,8 10,1 6,7
Navarra 12,3 5,9 10,6 1.8 6,7
Pais Vasco 13,2 5,3 11,6 11,6 6,9
Rioja 1,3 6,3 12,2 10,5 8,3
Ceuta 13,5 8,3 14,4 17,6 6,7
Melilla 23,5 7,0 16,2 19,9 7,8
Promedio 14,4 6.8 11,8 1,9 7,6
DE 4,0 1.1 2.7 2,6 1,3
Min 6,7 5,3 8,4 8,7 5,2
Max 22,8 10,2 18,6 19,1 9,4
P50 13,7 6,9 11,6 1.8 7,5
P25 12,3 6,0 10,3 10,1 6,7
P75 16,6 71 13,5 13,1 8,7

Frecuentacion: por 1.000 habitantes y ponderada por edad y sexo EM: Estancia media; TBM: Tasa bruta de
mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad Estandarizada por Riesgo; RARER: Razon Ajustada de
Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar; n.d.: no disponible

Las diferencias/desigualdades encontradas entre Comunidades Autonomas para el conjunto de
altas de Medicina Interna se repiten cuando se hace un analisis para determinados procesos
(insuficiencia cardiaca, neumonia, EPOC e ictus, tablas 5.5.-5.8), encontrandose tanto en
relacion con indicadores de actividad (frecuentacion, estancia hospitalaria) como en resultados
en salud, pudiendo traducir estas ultimas desigualdades reales en la asistencia sanitaria. Las
diferencias entre Comunidades Autonomas en relacion con la razones ajustadas de la mortalidad
y de los ingresos estandarizada por riesgo (RAMER) son estadisticamente significativas

(p<0,001).
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Tabla 5.5. Indicadores hospitalarios para la insuficiencia cardiaca por Comunidades Autonomas.

Altas dadas por SMI. 2023

Frecuentacion EM TBM RAMER Reingresos
Andalucia 17,6 7,3 18,5 19,3 8,5
Aragén 20,8 7.5 13,0 12,7 10,5
Asturias 18,7 6,7 12,2 12,1 7,2
Baleares 15,1 7.9 10,56 1.9 6,6
Canarias 9,6 1.2 18,7 18,3 10,2
Cantabria 25,1 6,0 12,9 12,9 10,2
Castillay Leon 22,9 7,0 14,4 12,1 10,5
Castilla La Mancha 14,5 7.1 12,9 13,4 9,8
Cataluiia 13,4 7,4 1,5 11,6 6,7
Valenciana 16,6 6.1 14,1 15,8 10,1
Extremadura 24,7 7.1 14,5 16,4 11,5
Galicia 21,8 7,3 15,9 15,3 81
Madrid 20,2 6,0 9,8 8,7 11,8
Murcia 24,7 7,2 12,0 13,4 8,3
Navarra 11,2 6.4 14,5 14,9 7,5
Pais Vasco 14,5 5,8 12,3 13,3 8,1
Rioja 20,7 6,5 1,4 12,0 10,9
Ceuta 13,6 7,7 20,0 17,2 15,4
Melilla 22,2 6,4 14,1 15,1 12,3
Promedio 18,4 7.1 13,5 13,8 9,2
DE 4,8 1,2 2,5 2,6 1,7
Min 9,6 5.8 9,8 8,7 6,6
Max 25,1 n2 18,7 19,3 18
P50 18,7 7.1 12,9 13,3 9,8
P25 14,5 6.4 12,0 12,1 8,1
P75 21,8 7.3 14,5 15,3 10,5

Frecuentacion: por 10.000 habitantes y ponderada por edad y sexo EM: Estancia media; TBM: Tasa bruta de

mortalidad; RAMER: Razdn Ajustada de Mortalidad Estandarizada por Riesgo; RARER: Razon Ajustada de

Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar; n.d.: no disponible

** Las estadisticas globales no incluyen a Ceutay Melilla
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Tabla 5.6. Indicadores hospitalarios para la EPOC por Comunidades Autonomas. Altas dadas por

SMI. 2023
Frecuentacion EM TBM RAMER Reingresos

Andalucia 3.4 7.1 13,2 10,9 8,0
Aragon 57 71 6,7 6,7 10,2
Asturias 4,4 6.9 1,4 10,6 12,0
Baleares 5,1 7,2 7,3 7,2 8,3
Canarias 2,3 9,6 11,9 10,6 7.4
Cantabria 9,5 6.1 54 6.0 1.1
Castillay Ledn 5,8 6.9 8.4 6,7 11,8
Castilla La Mancha 4,0 6,5 6,7 6,3 12,0
Cataluiia 4,3 6.6 51 53 7.8
Valenciana 5,0 5,9 6,1 7,0 11,2
Extremadura 7,5 7,0 7.8 9,2 10,2
Galicia 8,4 7,0 6.8 7.2 13,7
Madrid 7.9 51 4,7 4,0 9,6
Murcia 57 6,8 5,4 5,7 8,9
Navarra 3,5 5,8 10,5 10,1 13,0
Pais Vasco 4,7 5,7 4,8 5,7 11,6
Rioja 3.4 6.1 8,1 6,8 6.9
Ceuta 3,0 79 9,6 7,4 11
Melilla 8,8 6.8 6,6 6,8 12,7
Promedio 52 6,7 7.7 7.4 10,2
DE 1.8 1,0 2,6 2,1 21
Min 2,3 51 4,7 4,0 6,9
Max 9,5 9,6 13,2 10,9 13,7
P50 5.0 6,8 6,8 6.8 10,2
P25 4,0 6.1 5.4 6.0 8,3
P75 5.8 7.0 8,4 9,2 n8

Frecuentacion: por 10.000 habitantesy ponderada por edad y sexo EM: Estancia media; TBM: Tasa brutade
mortalidad; RAMER: Razén Ajustada de Mortalidad Estandarizada por Riesgo; RARER: Razdn Ajustada de
Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar; n.d.: no disponible

** Las estadisticas globales no incluyen a Ceutay Melilla
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Tabla 5.7. Indicadores hospitalarios para la neumonia por Comunidades Autonomas. Altas dadas
por SMI. 2023

Frecuentacion EM TBM RAMER Reingresos
Andalucia 11,0 7.4 20,4 18,6 8.1
Aragon 12,2 71 15,7 15,3 79
Asturias 12,6 6.8 19,9 18,5 12,0
Baleares 10,4 7,3 8,1 10,4 55
Canarias 6,5 10,8 20,5 20,7 6,6
Cantabria 15,2 6,2 15,7 15,4 12,5
Castillay Ledn 14,9 7.4 18,4 13,6 1.1
Castilla La Mancha 12,5 7.1 17,3 15,6 9,8
Cataluia 8,5 6.4 1,2 12,3 5,2
Valenciana 13,2 6,0 16,1 16,9 9.1
Extremadura 17,0 7,3 16,2 18,7 1.1
Galicia 18,2 7.1 18,8 17,7 10,8
Madrid 15,8 5,7 11 9,3 7.8
Murcia 16,2 6.8 .4 14,0 6.6
Navarra 7,2 6,0 15,7 16,6 8,7
Pais Vasco 10,1 5,6 15,3 15,8 7,6
Rioja 8,9 6,3 23,5 19,0 10,7
Ceuta 17,7 8,0 18,8 18,0 6,0
Melilla 23.4 8,6 16,3 17,6 3,5
Promedio 12,4 6.9 16,2 15,8 8.8
DE 3,5 1.2 4,0 3,1 2,3
Min 6,5 5,6 8,1 9,3 5,2
Max 18,2 10,8 23,5 20,7 12,5
P50 12,5 6.8 16,1 15,8 8,1
P25 10,1 6,2 15,3 14,0 6,7
P75 15,2 7.3 18,8 18,5 10,8

Frecuentacion: por 10.000 habitantesy ponderada por edad y sexo EM: Estancia media; TBM: Tasa brutade
mortalidad; RAMER: Razén Ajustada de Mortalidad Estandarizada por Riesgo; RARER: Razdn Ajustada de
Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar; n.d.: no disponible

** Las estadisticas globales no incluyen a Ceuta y Melilla

IERECAL™2025 | 61



Tabla 5.8. Indicadores hospitalarios para el ictus por Comunidades Auténomas. Altas dadas por

SMI. 2023
Frecuentacion EM TBM RAMER Reingresos

Andalucia 51 7.1 18,7 20,0 2,5
Aragon 1.1 9,0 23,1 18,4 5,9
Asturias 1.2 5,7 26,2 22,5 1.1
Baleares 1.4 6,3 14,5 17,1 0,9
Canarias 1.0 10,5 22,5 20,3 2,6
Cantabria 3.1 7,0 23,3 17,7 0.0
Castillay Ledn 1.7 7.5 20,7 15,6 3.3
Castilla La Mancha 3.2 7.1 16,2 15,8 1,9
Cataluna 2,0 7,5 12,4 13,6 1,8
Valenciana 4,3 6,2 13,7 17,2 3.2
Extremadura 5,9 7,3 19,0 20,6 3,7
Galicia 3,6 7,6 314 21,6 2,3
Madrid 1.4 8,0 27,5 18,7 4,5
Murcia 3,8 6,9 15,6 16,4 3,8
Navarra 1.7 5,0 36,8 24,2 2,9
Pais Vasco 2,7 6,1 35,2 26,3 1.4
Rioja 0.8 10,4 29,2 20,6 5,9
Ceuta 51 9.1 23,7 22,0 1,5
Melilla 12,0 9,8 31,8 26,2 2,4
Promedio 2,6 7.4 22,7 19,2 2,8
DE 15 1.5 7.4 3.3 1.6
Min 0,8 5.0 12,4 13,6 0,0
Max 59 10,5 36,8 26,3 59
P50 2,0 7.1 22,5 18,7 2,6
P25 1.4 6.3 16,2 171 1,8
P75 3,6 7.6 27,5 20,6 3.7

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

de Reingreso Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar; n.d.: no disponible

** Las estadisticas globales no incluyen a Ceuta y Melilla
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5.1. Desigualdades en resultados entre hospitales

Las diferencias en resultados en salud son superiores entre hospitales, que entre Comunidades
Autonomas. Enlastablas5.9.a5.12. se muestran los resultados estadisticos para los indicadore,
para las altas por insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia bacteriana e ictus de los SMI por
centro. La tabla 5.13 muestra las medianas Odds Ratio (MOR) de los modelos de ajuste para
mortalidad y reingreso de los distintos indicadores. Las elevadas MOR que muestran las tablas

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

Tabla 5.9. Indicadores hospitalarios para la insuficiencia cardiaca por hospital. Altas dadas por SMl

Episodios EM TBM RAMER
Promedio 2830 6,9 12,5 13,1
Mediana 2335 6.8 11,8 12,0
DE 1744 15 55 5,1
Min 351 4,0 3,3 4,0
Max 9358 15,2 43,2 35,6

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad Estandarizada
por Riesgo; DE: desviacion estandar. Se han incluido hospitales con >100 altas por insuficiencia cardiaca
dadas por los SMI. No se incluyen datos de reingresos al no ser confiables

Tabla 5.10. Indicadores hospitalarios parala EPOC por hospital. Altas dadas por SMI

Episodios EM TBM RAMER
Promedio 144 6,6 75 7.5
Mediana m 6,7 6.8 7,0
DE 92 1,3 4,6 2,9
Min 51 3,7 0.0 2,1
Max 510 13,4 28,3 17,9

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Raz6n Ajustada de Mortalidad Estandarizada
por Riesgo; DE: desviacion estandar. No se incluyen datos de reingresos al no ser confiables

Tabla 5.11. Indicadores hospitalarios para la neumonia por hospital. Altas dadas por SM

Episodios EM TBM RAMER
Promedio 324 6,9 15,9 16,4
Mediana 264 6,9 16,0 16,3
DE 207 1,5 6,3 4,9
Min B1 3,9 2,3 6,3
Max 1107 16,2 39,2 35,5

EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad Estandarizada
por Riesgo; DE: desviacion estandar. Se han incluido hospitales con > 25 altas por neumonia bacteriana dadas
porlos SMI
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Tabla 5.12. Indicadores hospitalarios para el ictus por hospital. Altas dadas por SMI

Episodios EM TBM RAMER
Promedio 268 7.0 8,2 8,8
Mediana 218 7,0 7.7 8,4
DE 169 1.5 3.4 2.1
Min 52 3,9 1.2 4,9
Max 938 15,9 19,2 19,6
EM: Estancia mediana; TBM: Tasa bruta de mortalidad; RAMER: Razon Ajustada de Mortalidad

Estandarizada por Riesgo; DE: desviacion estandar. Se han incluido hospitales con > 25 altas por
ictus dadas por los SMI. No se incluyen datos de reingresos al no ser confiables

Tabla 5.13. Medianas Odds Ratio de los modelos de ajuste para mortalidad y reingresos

para

los indicadores: altas SMI, insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia e ictus.

MOR modelo mortalidad

Altas SMI 1,54
Altas insuficiencia cardiaca 1,47
Altas EPOC 1,67
Altas neumologia bacteriana 1,54
Altas ICTUS 1,50

MOR: Median Odds Ratio

5.2. Diferencias y desigualdades. Conclusiones

Existen notables desigualdades en resultados de la atencidon hospitalaria de los SMI entre
Servicios de Salud de las CCAA, asi como entre hospitales. Este hallazgo se repite en cada
estudio RECALMIN y deberia llevar a investigar sus causas, pues comprometen el principio
de equidad recogido en la Ley General de Sanidad de 1986. Determinantes de salud distintos
del sistema sanitario probablemente influyen en estas desigualdades.

Las diferencias entre hospitales son generalmente mayores que entre CCAA. Un elemento
que se ha identificado para un importante numero de procesos y procedimientos es la
asociacion entre volumen y resultados. En las altas de los SMI para los cuatro procesos
estudiados: insuficiencia cardiaca, EPOC, neumonia bacteriana e ictus, se ha encontrado
una asociacion entre mayor volumen de actividad y mortalidad ajustada a riesgo mas baja.
Un estudio realizado por la SEMI encontr6 asociaciones entre algunos aspectos
estructurales (como la ratio de pacientes por enfermera) y de algunas buenas practicas y

mejores resultados en salud®.
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3. Lalineadeinvestigacion delas desigualdades en resultados en saludy de laasociacién entre
variables estructurales y de proceso, asi como con otros determinantes de salud distintos
del sistema sanitario, deberia ser una linea prioritaria tanto para la SEMI como para las

administraciones publicas.

6. La evolucion de la asistencia sanitaria en los
SMI

Este ultimo capitulo del informe actualiza los ultimos datos publicados sobre estructura,
actividad y resultados de los SMI?° con la informacion disponible en el momento actual
(CMBD_MIN de 2023y 2024 para los de la encuesta). La tasa de internistas en las plantillas de los
SMI por100.000 habitantes ha ido aumentando progresiva y significativamente hasta situarse en
2024 enlos 9 por 100.000 habitantes, asi como el numero de consultas monograficas en los SMI,
con tendencias de aumento estadisticamente significativas para las consultas monograficas de

infecciosas, riesgo cardiovascular y diagnéstico rapido.

La actividad de los SMI ha tendido a aumentar de forma significativa durante todo el periodo en
frecuentacion hospitalaria, consultas externas primeras y especialmente consultas no
presenciales. Por el contrario se mantiene una relacion consultas sucesivas: primeras en el

entorno de 3:1durante el periodo (4:1en 2024).

En relacién con las “buenas practicas” no se hallan tendencias significativas de mejora en su
implantacion, las cuales tienen en general muy baja implantacién. Se debe introducir dentro de

las preguntas sobre buenas préacticas, si se pasa visita durante los fines de semana“.

En relacién con la evolucion de los indicadores de resultados, especialmente la tasa de
mortalidad ajustada a riesgo, no se aprecian tendencias de cambio estadisticamente
significativas durante el periodo 2007-2023. Sin embargo, entre 2007 y 2015 se produjo un
descenso significativo en la mortalidad hospitalaria ajustada a riesgo de las altas de los SMI por
insuficiencia cardiaca, neumonia, EPOC e ictus, mientras que la mortalidad ajustada a riesgo
durante el periodo 2016-2023 probablemente esta condicionado por los efectos de la pandemia
del SARS-CoV-2.
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Tabla 6.1. Evolucion de los indicadores de estructura y actividad de los SMI. Encuestas SEMI y
RECALMIN (2007-2024)

2007* 2014 2016 2018 2019 2020 2022 2024 IRR P

Estructura/ recursos

Mediana camas Hospital** 260 375 367 375 n.d. 381 402 394 1,02 0,088
Medianas internistas por UMI 10 12 12 15,5 n.d. 17,5 19 19 1,06  <0,001
Ratio Internistas /100 camas 38 32 33 41 nd 46 45 5 104 <0,001
hospital

Internistas / 100.000 habitantes n.d. 6.1 6.5 7.4 n.d. 8.1 8,6 9 1,04  <0,001

Mediana camas / enfermera sala

Medicina Interna n.d. 12 10 10 n.d. 10 10 10 099 0,09
Recursos dependientes de las UMI

Unidad de corta estancia(%) 31 22 15 16 n.d. 13 9 9 0,89 <0,001
Hospital de dia(%) 34 10 18 21 n.d. 14 43 24 1.04 0,439
Unidad de cuidados paliativos (%) 46 16 21 25 n.d. 35 28 12 0,96 0,443
Consultas monograficas

VIH(%) n.d. 55 60 66 n.d. 73 B4 70 1,02 <0,001
Infecciosas (%) n.d. 47 57 56 n.d. 66 62 69 1,03 <0,001
Riesgo Vascular (%) 31 45 53 53 n.d. 65 59 76 1,05  <0,001
Diagnéstico rapido (%) 19 39 46 52 n.d. 23 60 73 1,06 0,002
Pluripatologicos (%) 27 35 42 49 46 45 1,05 0,002
Enfermedades Minoritarias (%) 6 5 7 9 46 46 1,32 <0,001
Enfermedad Tromboembolica (%) 33 48 53 71 62 71 1,07  <0,001
Colagenosis/inmunologia (%) 39 44 53 58 63 69 1,06 <0,001
Insuficiencia cardiaca(%) 31 38 48 60 67 76 1,09  <0,001
Asistencia compartida

% SMI con asistencia compartida 50

Hospitalizacion a Domicilio

% SMI con HaD 10 18 21 8 27 21 1,06 0,016
Programa PPP

% de SMI con programa de PPP 44

Mediana de cobertura(%) del

programa de pacientes 10

pluripatolégicos

Unidad de Cuidados Paliativos

% de SMl con UCP 17 21 27 36 29 22 1.04 0,193
Actividad

Mediana n? de altas UM[*** 2.000 2,500 2.700 2.800 3.100 3.300 3.200 2.998 1,03 0,006
ﬁ?;‘;’igfd'a”a altas UMI/Camas ;5 67 74 75 87 90 80 102 0,026
Frecuentacion ingresos MI/1.000 | 123 140 148 147 181 150 170 1,03 <0.001

habitantes-ano

Mediana interconsultas*** 365 1100 1600 600 700 600 690 689 0,96 0,379

Mediana c. externas primeras*™* 1.300 1.800 1800 1.600 1900 1700 1.950 2246 1,03 0,009

Frecuentacién consultas Ml

primeras / 1.000 habitantes-afio n.d. 14 12,3 10,2 1.5 10,7 13,5 14 1,00 0,766
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2007* 2014 2016 2018 2019 2020 2022 2024 IRR P

Ratio Sucesivas : Primeras 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 2,6 4,0 1,01 0,364

Frecuentacioén interconsultas /
1.000 habitantes-afio n.d. 0,6 0.9 1,2 1,3 4,4 3,2 3,0 1,17  <0.001

Tabla 6.2. Implantacion de buenas practicas en los SMI. 2014-2024. Encuesta RECALMIN

2014 2016 2018 2020 2022 2024 IRR p
Proceso de atencion en
hospitalizacion
Pase de visita multidisciplinar* 33% 35% 39% 36% 42% 33% 1,01 0,572
Seqguimiento y activacion. Alerta 1% 8%, 18% 299, 1% 389% 113 0,011
temprana
Planificacion precoz del alta 60% 60% 70% 86% 73% 67% 1,02 0,104
Gestion por procesos
Implantacion 29% 45% 45% 50% 29% 56% 1,03 0,239
Mediana de procesos 4 3 4 4 3 4 1.00 ~0.999

implantados en las UMI**
* Almenos, internistay enfermera; ** en aquellas UMI que informan haber implantado una
gestion por procesos
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Tabla 6.4. Evolucion de indicadores de actividad y resultados en los SMI(2007-2023). CMBD

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 IRR p 2016 20177 2018 2018 2020 2021 2022 2023 0'7'“;1 07"21
uMI
Altas 535.056 519.142 579.030 565.820 573.338 588.650 586.693 606.385 640.990 1 <0.001 634.385 669.979 687.007 672.673 698.215 700.709 704.607 697.753 1,01 0,001
Charlson 17 1,8 1,8 1,9 1,9 2,0 2,0 2,0 20 10 <0.001 19 2,0 2,0 2,1 1,9 2,0 2,1 22 1,02 0,000
Frecuentacion* 143 136 15,1 %7 149 153 153 158 168 10 <0.001 166 175 179 173 179 179 178 174 101 0,201
Eiii:ijgﬁa** 7 7 7 7 7 7 7 7 7 1,00 >0999 7 7 7 7 7 7 7 7 100 0,055
;imeny% 107 108 107 107 M2 16 1 1.0 16 1,01 <0.001 118 n8 120 122 140 130 133 124 1,02 0,012
;igéé%a 097 09 093 092 09 09 093 093 09 100 082 10 1,00 1,00 1,00 120 109 108 101 1,01 0141
Insuficiencia
cardiaca
Altas 48.026 46.766 51.364 54.380 55705 57.918 57.865 60.051 62.688 1 <0.001 69.763 72.579 73.941 74.838 63.203 73.776 65.97 63.836 0,98 0,024
5222;;;H8M 8 8 7 7 7 7 7 7 7 098 0003 7 7 7 7 7 7 7 7 1,00 0,155
;Etlnmanaw* n8 16 16 n4 N8 122 N5 15 123 1,00 0312 18 122 125 128 139 135 139 138 102 0,000
;igéé;a 179 107 105 100 099 099 093 091 096 097 <0.001 1,00 100 1,00 099 1,06 099 1,00 097 100 0,581
Neumonia
Altas 45732 42.624 50.157 45.026 47.372 49568 46.519 49.311  56.567 1 0 64260 70111 75.91 74.016 117460 52.040 62.355 77.895 1,00 0,826
ﬁﬁg%w 8 8 7 7 7 7 7 7 7 098 0003 7 7 7 7 7 7 7 7 0,99 0,000
Igi;hmaﬁa”* 108 108 106 105 101 1.9 1,1 106 14 101 004 155 157 155 157 181 187 181 157 102 0,135
Ligéé&a 119 109 107 097 100 099 093 091 094 097 <0.001 097 093 092 091 1,32 107 09 085 100 0,885
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2007

2008

2010

IRR P 2016

EPOC

Altas

58.497 54.804 59.910

54.433

1 <0.001 32.821

35.213  25.045

Estancia
Hospitalaria™*

7

7

7

1,00 1,000

TBM
hospitalaria***

10,5

10,6

10,8

1,01 <0.001 6,7

TBM (%)
/predicha

1.14

1,05

0,97

0,98 <0.001 1,05

Ictus

Altas

1.039

735

563

1 <0.001 14.139

Estancia
Hospitalaria™*

7

6

6

0,99 0,222

TBM
hospitalaria™*

23,7

21,5

14,4

0,96 0,003 18,4

TBM(%)
/predicha

1,25

118

0,81

0,94 <0.001 1,04

IRR P

2023 07_21 07_21
51.068 0,95 0,036
6 0,99 0,000
7.2 1,02 0,149
086 0,98 0,103
1.740 0,97 0,000
7 1,00 0,71
19,5 1,02 0,000
0,88 1,00 0,522

* Altas por 1.000 habitantes, ponderadas por edad y sexo; ** Mediana.
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1.

6.1. Evolucion de la asistencia sanitaria en los SMI. Conclusiones

Elanalisis de las tendencias de la estructura, actividad, procesos y resultados de los SMI durante
el periodo 2007-2024 muestra un notable incremento de la actividad, que se ha acompanado de
unaumento en latasa de médicos internistas que trabajan enlos SMlenrelacidon con la poblacion.
Por el contrario se constata, en general, un pobre progreso o estancamiento en relacion con la

implantacion de buenas practicas.

7. Recomendaciones

Alolargo de este Informe RECALMIN 2025 se pueden derivar una serie de recomendaciones, que
se ha considerado conveniente agruparlas en este ultimo apartado:

Aunque se ha alcanzado un relevante porcentaje de respuestas de los SMI a la encuesta
RECALMIN 2025, hay seis Comunidades Autonomas enlas que no se ha alcanzado la cobertura
poblacional del 60%, siendo recomendable que incrementar el porcentaje de respuestas
especialmente en estas comunidades. Las sociedades autonémicas de Medicina Interna

podrian tener un papel relevante para alcanzar ese objetivo.

2. La disponibilidad del CMBD completo, asi como su cesion por las Comunidades Auténomas,

permitiria disponer de datos mas actualizados, superando algunas de las limitaciones mas

relevantes de esta importante fuente de datos.

3. La notable variabilidad en todos los indicadores de estructura y procesos en los SMI pueden

obedecer a diferentes modelos organizativos y de gestion y probablemente senalan
diferencias importantes en eficiencia y productividad. Sistemas de benchmarking entre
modelos organizativos y de gestion clinica pueden permitir identificar las mejores soluciones

y escalarlas.

4. La encuesta RECALMIN 2025 pone de manifiesto algunas areas de mejora, entre ellas se

recomienda especialmente que los SMI presten especial atencioén a:

e Expandir los modelos de asistencia compartida en un mayor numero de hospitales y a
mayor numero de servicios(quirurgicos; oncologia;...).

e Desarrollar la hospitalizacion a domicilio.

e Implantar una atencion sistematica al paciente cronico con condiciones complejas.

e Implantar en los SMI una gestién por procesos y aumentar el nUmero de procesos

implantados.

=RECAL"™202%



e Aumentar la implantacion de buenas practicas: pase de visita multidisciplinar; sistemas
de alerta tempranay respuesta rapida y asequrar la continuidad asistencial en los dias no
laborables.

La importantes variaciones en resultados dentro de cada grupo de SMI por tamafo de hospital

pueden indicar diferencias en la calidad de la asistencia prestada. Se recomienda realizar

estudios de investigacion para identificar las posibles causas de las diferencias en resultados
entre hospitales.

Los SMI con mayor volumen asistencial tienen una significativa menor mortalidad ajustada a

riesgo en los episodios de insuficiencia cardiaca y EPOC. Se recomienda el establecimiento

de redes asistenciales con SMI de hospitales con menor volumen de actividad como una
posible via para la mejora de sus resultados.

Existen notables desigualdades en resultados de la atencidn hospitalaria de los SMI entre

Servicios de Salud de las Comunidades. Se recomienda investigar sus causas, pues

comprometen el principio de equidad recogido en la Ley General de Sanidad.

La linea de investigacion de las desigualdades en resultados en salud y de la asociacion entre

variables estructurales y de proceso, asi como con otros determinantes de salud distintos del

sistema sanitario, deberia ser una linea prioritaria tanto para la SEMI como para las

administraciones publicas.
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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

CNH Nombre COMUNIDAD CAMAS
40010 Hospital Universitario Torrecardenas Andalucia 779
4018 Hospital de Poniente Andalucia 27
11010  Hospital Universitario de Jerez de La Frontera Andalucia 476
110162  Hospital General Santa Maria del Puerto Andalucia 238
110184  Hospital Universitario de Puerto Real Andalucia 319
110223 Hospital Virgen del Camino Andalucia 18
110259 Hospital Punta de Europa Andalucia 270
110316 Hospital de La Linea de La Concepcién Andalucia 243
110327 Hospital Universitario Puerta del Mar Andalucia 674
140116 Hospital Infanta Margarita Andalucia 232
140230 Hospital Universitario Reina Sofia Andalucia 607
180016 Hospital Universitario Virgen de Las Nieves Andalucia 844
180107 Hospital Santa Ana Andalucia 184
180150 Hospital Universitario Clinico San Cecilio Andalucia 543
210097 Hospital de Riotinto Andalucia 18
210123 Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez Andalucia 586
230011 Hospital Universitario de Jaén Andalucia 805
290017 Hospital Universitario Regional de Malaga Andalucia 523
290081 Hospital Vithas Parque San Antonio Andalucia 100
290154 Hospital de Antequera Andalucia 159
290206 Hospital de La Axarquia Andalucia 219
290287 Hospital Costa del Sol Andalucia 408
290506 Hospital de La Serrania Andalucia 150
410016 Hospital Universitario Virgen del Rocio Andalucia 628
410042 Hospital Universitario Virgen Macarena Andalucia 777
410251 Hospital La Merced Andalucia 225
410353 Hospital San Juan de Dios del Aljarafe Andalucia 200
220015 Hospital Universitario San Jorge Aragén 297
220054 Hospital de Barbastro Aragon 170
500016 Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa Aragén 808
500055 Hospital Royo Villanova Aragon 256
500074 Hospital Nuestra Senora de Gracia Aragon 145
330061 Centro Médico de Asturias Asturias 105
330100 Hospital Universitario de San Agustin Asturias 436
330143 Hospital de Jarrio Asturias 116
330156 Hospital Universitario de Cabuenes Asturias 457
330241 Hospital Valle del Nalon Asturias 216
330292 Hospital Universitario Central de Asturias Asturias 991
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CNH Nombre COMUNIDAD CAMAS

330325 Hospital Vital Alvarez Buylla Asturias 176
70377  Hospital Comarcal D'Inca Baleares 173
70399  Hospital Universitari Son Espases Baleares 839
350228 Hospital Universitario Dr. José Molina Orosa Canarias 252
350252 Hospital General de Fuerteventura Canarias 131
350311 Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin  Canarias 652
390015 Hospital Universitario Marqués de Valdecilla Cantabria 923
390149 Hospital Sierrallana Cantabria 301
20030 Hospital General Universitario de Albacete CastillaLa Mancha 510
190019 Hospital Universitario de Guadalajara CastillaLa Mancha 496
450067 Hospital General Nuestra Senora del Prado CastillaLa Mancha 312

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles(Complejo

50013 Asistencial de Avila)

Castillay Ledn 500

90098 Hospital Santiago Apoéstol Castillay Ledn M4

Hospital Universitario de Burgos (Complejo

90185 Asistencial Univer. de Burgos) Castillay Leon 77
240018 Hqspita! de‘Leén(CgmpIejo Asistencial Castillay Leon 789
Universitario de Ledn)
siom [ ST oy A catayian am
A S
400019 E;Zf'et:(':g‘fggrgggi\fggov'a (Complejo Castillay Leon 381
470014 Hospital Universitario Rio Hortega Castillay Leon 596
470029 Hospital Clinico Universitario de Valladolid Castillay Ledn 777
490013 E;Z'Ct"etj'c?;'lrgg"Z:;Efaconc"a Complejo Castillay Leon 540
80057 Hospital del Mar. Cataluna 470
80109  Hospital Clinic de Barcelona Cataluna 844
80291 Hospital de La Santa Creu | Sant Pau Cataluna 644
80667 Hospital Universitari Germans Trias | Pujol de Catalufia 616
Badalona
80692 Hospital Comarcal de Sant Bernabé Cataluna 150
80752 Hospital Universitari de Bellvitge Cataluna 1.086
80863 Hospital de Sant Joan de Deu(Manresa) Cataluna 280
80945 Hospital de Mollet Cataluna 174
80958 Hospital de Sabadell Cataluna 861
81000 Hospital de Sant Celoni. Cataluna 100
81000 Hospital Municipal de Badalona Cataluna
81038 Hospitql Residencia Sant Camil - Consorci Cataluiia 295
Sanitari del Garraf.
81075  Hospital de Terrassa. Cataluna 460
81094  Hospital Universitari Mutua de Terrassa Cataluna 534
81141 Hospital de Viladecans Cataluna 110
81326  Hospital de Mataro Cataluna 402
81347  Hospital Universitari Vall D'Hebron Cataluna 1.315
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CNH Nombre COMUNIDAD CAMAS
82066 Hospital de Sant Joan Despi Moises Broggi Cataluna 328
170010 Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta  Cataluna 431
170176 Hospital D'Olot | Comarcal de La Garrotxa Cataluna 137
170195 Hospital de Palamos Cataluna 136
170237 Hospital Comarcal de Blanes Cataluna 121
250019 Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida. Cataluna 463
430017 Hospital Universitari Joan XXIll de Tarragona Cataluna 372
430043 Hospital de Sant Pau | Santa Tecla Cataluna 186
430094 Hospital Universitari de Sant Joan de Reus Cataluna 313
430228 Pius Hospital de Valls Cataluna 142
30067 Hospital Virgen de Los Lirios Comunidad Valenciana 305
30152  Hospital General Universitario de Elche Comunidad Valenciana 408
30165 Hospital General Universitario de Elda-Virgen de Comunidad Valenciana 513

La Salud
3021 Hospital Vega Baja de Orihuela Comunidad Valenciana 336
30250 Hospital Universitario San Juan de Alicante Comunidad Valenciana 396
30339  Hospital Universitario de Torrevieja Comunidad Valenciana 269
30373 Hospital Universitario Vinalopo Comunidad Valenciana 214
460018 Hospital Universitario y Politecnico LaFe Comunidad Valenciana  1.000
460039 Hospital Arnau de Vilanova Comunidad Valenciana 282
460044 Hospital Clinico Universitario de Valencia Comunidad Valenciana 582
460207 Hospital Francesc de Borja de Gandia Comunidad Valenciana 285
460351 Hospital Universitario de La Ribera Comunidad Valenciana 364
460392 Hospital de Lliria Comunidad Valenciana 92
100067 Hospital Virgen del Puerto Extremadura 252
10015  Hospital Universitario de Caceres Extremadura 532
150011 Complexo Hospitalario Universitario A Coruna Galicia 1365/74
150130 Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol Galicia 469
150200 Complexo Hospitalario Universitario de Santiago Galicia 1.5M
270018 Complexo Hospitalario Universitario de Lugo Galicia 817
270109 Hospital Publico de Monforte Galicia 140
320013 Complexo Hospitalario Universitario de Ourense  Galicia 859
360340 ggnmtglfggrgospitalario Universitario de Galicia 600
260027 Hospital Universitario San Pedro LaRioja 522
280014 Hospital Universitario La Paz Madrid 966
280029 Hospital Universitario Ramony Cajal Madrid 892
280035 Hospital Universitario 12 de Octubre Madrid 1.196
280072 Hospital Universitario Clinico San Carlos Madrid 861
280127 Hospital Universitario de La Princesa Madrid 524
280148 Hospital Central de La Cruz Roja, San José y Madrid 156
Santa Adela

280246 Hospital General Universitario Gregorio Maranon  Madrid 1.140
280421 Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz Madrid 651
280838 Hospital Universitario Severo Ochoa Madrid 386
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CNH Nombre COMUNIDAD CAMAS
280894 Hospital Universitario de Méstoles Madrid 328
280989 Hospital Universitario de Getafe Madrid 543
281071 Hospital Universitario Fundacién Alcorcon Madrid 401
281146 Hospital Universitario de Fuenlabrada Madrid 413
281258 Hospital Universitario Infanta Sofia Madrid 276
281269 Hospital Universitario del Henares Madrid 229
281270 Hospital Universitario Infanta Leonor Madrid 269
281304 Hospital Universitario Infanta Cristina Madrid 188
281315 uzjsapdigilgnndi;ersitario Puerta de Hierro Madrid 613
281348 Hospital Universitario Rey Juan Carlos Madrid 362
30007 Hospital Clinico Universitario Virgen de La Murcia 920

Arrixaca
300222 Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Murcia 055
Menor
300256 Hospital Rafael Méndez Murcia 287
300269 Hospital G. Universitario J.M. Morales Meseguer  Murcia 394
300281 Hospital de La Vega Lorenzo Guirao Murcia 124
300362 Hospital General Universitario Santa Lucia Murcia 644
310121  Hospital Garcia Orcoyen Navarra 108
310137 Hospital Reina Sofia Navarra 190
310150 Hospital Universitario de Navarra Navarra 1.077
480078 Hospital Universitario Basurto Pais Vasco 697
480176 Hospital Universitario Cruces Pais Vasco 981
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Anexo 2. Formulario de la Encuesta RECALMIN

La encuesta RECALMIN 2025 se recogié mediante un libro Excel que contenia varias pestanas,

este método provocé que algunos SMI solamente contestaran la primera pestana, referida a

aspectos generales. El formulario tenia el siguiente contenido:

Anexo 2. Tabla 1. Formulario RECALMIN 2025. Aspectos generales

Hospital

Indicaciones

Opciones de respuesta

Comunidad Autéonoma

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

A cumplimentar por
Fundacién IMAS

Todos los datos se refieren a
2024

Cdédigo del Hospital

Caodigo del Catalogo Nacional de Hospitales
(CNH)(www.msc.es/ciudadanos/centros.do).

Nombre del Hospital

Nombre que figura en el CNH.

Camas Instaladas

Informacion proporcionada por el CNH.

Poblacién del ambito de
influencia del hospital

Serefiere al nUmero de habitantes adscritos al
area de influencia directa del hospital

N2 de habitantes.

¢Hay otro Servicio de
Medicina Internaen el
mismo Hospital?

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

Si/ No

Caracterizacion de la unidad

Nombre del responsable de
la Unidad

Nombre y dos apellidos

Correo electronico de

Direccién de correo

contacto electronico

Instituto o Unidad de Gestion
Denominacién institucional Indique, por favor, la opcidn que mejor se Clinica
del servicio o unidad ajuste a su situacion. Servicio

Seccidn

Numero de Internistas

Incluya, en su caso, a eventuales e interinos
que estén desempenando su actividad en el
servicio / unidad. No incluya especialistas de
otras especialidades distintas de Medicina
Interna que, en su caso, estén adscritosala
unidad. No incluya residentes, asistentes
voluntarios, becarios, etc.

N2de internistas en
equivalentes a tiempo
completo

Numero de Internistas en
equivalentes a tiempo
completo

Sobre el numero de internistas de la celda
anterior ajustelos a equivalentes a tiempo
completo (ETC). Si por ejemplo, una plantilla
de 12 médicos ha tenido un refuerzo de 1
meédico durante 6 meses y ha tenido la baja de
otro internista durante todo el ano se calculara
como 12+0,5-1=11,5internistas.

N2 de internistas en
equivalentes a tiempo
completo
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Hospital

Indicaciones

Opciones de respuesta

;El'servicio/unidad de
Medicina Internaincluye a
médicos

especialistas/especialidade Si/No
s distintas alas de Medicina
Interna?
;Existe en el hospital un
servicio/unidad de
enfermedades infecciosas, Si/ No
diferenciado del servicio de
Medicina Interna?
Si1.6. es Si: stiene
camas de hospitalizacion Si/ No
asignadas?
Si1.6. es Si: srealiza
interconsultas Si/ No
hospitalarias?
¢Existe en el hospital un
servicio/unidad de Si/ No

geriatria?

Numero de puestos de
guardia de presencia fisica
de Medicina Interna

Contabilicense exclusivamente los puestos de
quardia del area médica, excluyendo los de
especialidad (si estan de guardia de presencia
fisicaun internistay un cardiélogo se debe
contestar: 1). No incluir los internistas
dedicados al servicio de urgencias

N2 de puestos de guardia de Ml

Recursos asignados al
Servicio / Unidad de Medicina
Interna

;El'hospital tiene una

unidad de corta estancia? Si/No
. . . Contestar Sl si el servicio/unidad de Ml es el
Si el hospital dispone de . o
. . responsable de la Unidad de Corta Estancia. Si
unidad de corta estancia, . . Si/ No
no hay en el hospital o no depende de Medicina
;depende de MI?
Interna, contestar NO
;El'Hospital tiene un
hospital de media estancia Si/ No
asignado?
Se considera consulta monografica aquella
dedicada especificamente a una patologia o
Unidades / Consultas t|_polog|a de pamgntes(por' eJempI(?: de
P diabetes; de paciente pluripatolégico; etc.),
monograficas . iy
diferenciandose de las consultas generales, en
donde se ven todo tipo de pacientes de
Medicina Interna
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
¢;Consulta monografica de desarrollado una de estas consultas ,
ces . - Si/ No
VIH? monograficas, manteniendo su actividad con
regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
¢Consulta monografica de desarrollado una de estas consultas Si/ No

Infecciosas?

monograficas, manteniendo su actividad con
regularidad
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Hospital

Indicaciones

Opciones de respuesta

;Consulta monografica de
riesgo cardiovascular?

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

Si/ No

;Consulta monografica de

Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
desarrollado una de estas consultas

s s - . - Si/ No
diagnostico rapido? monograficas, manteniendo su actividad con
reqularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
;Consulta monografica de desarrollado una de estas consultas Si/ No
pluripatologia? monograficas, manteniendo su actividad con
reqularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
;Consulta monografica de desarrollado una de estas consultas ,
A - ) - Si/ No
enfermedades minoritarias? monograficas, manteniendo su actividad con
reqularidad
e Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
¢Consulta monografica de
desarrollado una de estas consultas .
enfermedad e . - Si/ No
" monograficas, manteniendo su actividad con
tromboembalica? .
regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
¢Consulta monografica de desarrollado una de estas consultas Si/ No
colagenosis/inmunologia? monograficas, manteniendo su actividad con
regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
¢Consulta monografica de desarrollado una de estas consultas Si/ No
insuficiencia cardiaca? monograficas, manteniendo su actividad con
regularidad
Contestar si si el servicio/unidad de Ml ha
. desarrollado una de estas consultas -
Otras(especificar) . . - Especificar
monograficas, manteniendo su actividad con
reqularidad
SEl serv!mo de Ml realiza Si/ No
ecografias?
;Dispone de puestos de - - .
&SP p Contestar Sl si el servicio de Ml dispone de
Hospital de Dia uestos especificamente asignados. Si el
especificamente asignados P P 9 : Si/ No

al servicios de Medicina
Interna?

servicio de Ml utiliza puestos generales para
cualquier especialidad, contestar NO

Actividad

Numero de interconsultas /
ano distintas de asistencia
compartida

Se refiere a las consultas solicitadas al SMI por
otros servicios del hospital. No incluir las
visitas sucesivas. No incluir la actividad que se
contabilicen en el apartado de la unidad de
asistencia compartida

N2 de interconsultas (partes
interconsulta)

Promedio de numero de dias
gue permanecen abiertas

Promedio del niumero de
visitas necesarias hasta su
cierre

Numero de sesiones en
Hospital de Dia

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.

N2 de sesiones
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Hospital

Indicaciones

Opciones de respuesta

Actividad de consulta

Actividad de consulta / interconsulta no
hospitalaria se refiera a la actividad de
consulta para pacientes no ingresados o
interconsulta con médicos de atencién
primaria. Esta actividad se haincrementadio
notablemente en los Ultimos anos e incorpora
asimismo la consulta no presencial

Consultas generales
(excluye las monograficas)
presenciales

Numero de primeras
consultas/ano

Numero de consultas de
"alta resolucion"/ano

Se considera consulta de "alta resolucion” la
que se programa con las pruebas
complementarias ya solicitadas o realizadas en
el mismo acto de la consulta (por ejemplo:
ecografia) y que generalmente no requieren de
una consulta sucesiva para revisar pruebas
Indique el dato correspondiente al ejercicio
2024.

Numero de consultas
sucesivas/ano

Indique el dato correspondiente al ejercicio
2024.

Consultas monograficas
(excluye las generales)
presenciales

Numero de primeras
consultas/ano

Numero de consultas de
"alta resolucion"/ano

Numero de consultas
sucesivas/ano

E-Consulta con pacientes

Indique el dato correspondiente al ejercicio

2024.
Consultas telefdnicas en Indique el dato correspondiente al ejercicio
tiempo real 2024.
Video Consultas en tiempo Indique el dato correspondiente al ejercicio
real 2024.

Consultas asincronicas
(historia clinica electronica;
correo electronico; etc.)

Indique el dato correspondiente al ejercicio
2024.

E-Consultas con médicos de
atencion primaria

Indique el dato correspondiente al ejercicio
2024.

Sistemas de informacion

¢LaHistoria Clinica
Electronica(HCE)es
compartida con atencion
primaria?

Si/ No
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Anexo 2. Tabla 2. Formulario RECALMIN 2025. Hospitalizacién convencional

Hospitalizacion Convencional (agudos)

N2 de camas de hospitalizacion convencional ocupadas como promedio anual por el SMI

N2 de internistas asignados a hospitalizacion convencional en equivalentes a tiempo completo

N2 de pacientes asignados por enfermera en hospitalizacién convencional en turno de manana de
dia laborable

N2 de altas/ ano de pacientes en hospitalizacién convencional

Estancia media de los pacientes dados de alta en hospitalizacion convencional

Anexo 2. Tabla 3. Formulario RECALMIN 2025. Asistencia compartida

2. Unidad de Asistencia Compartida Opciones de respuesta

Implica la asignacion de recursos de forma permanente, estable y programada a esta actividad, un responsable
y la asistencia compartida del paciente en sala con otro servicio o unidad (protocolos de asistencia compartida
establecidos). Si no hay asignacién de internistas de forma estable (por ejemplo, se van turnando por dias o
semanas) no se considera que exista una unidad de asistencia compartida.

NO CUMPLIMENTAR ESTE APARTADO SI NO SE CUMPLEN ESTOS CRITERIOS Y REGISTRAR LA ACTIVIDAD
DENTRO DE LA INTERCONSULTA (pestaiia "General")

¢Hay un responsable asignado a la

unidad de asistencia compartida? Si/No

Estimar el n2 de médicos
en "equivalentes a tiempo
completo". Si por

. . 0 T
Numero de médicos asignados a la ejemplo, el SMl dedical N2 de médicos

. . . . internista a tiempo asignados ala
asistencia compartida en equivalentes . .
. completoydosatiempo unidadde
atiempo completo - .
parcial, unodeelloa interconsulta

media jornaday otroaun
tercio de jornada: 1+
0,5+0,3 =18 internistas.

Senale con qué servicios se realiza
una asistencia compartida

Angiologiay Cirugia Vascular Si/ No
Cirugia Cardiovascular Si/ No
Cirugia General y del Aparato Digestivo Si/ No
Cirugia Oral y Maxilofacial Si/ No
Cirugia Ortopédicay Traumatologia Si/ No
Cirugia Plastica, Estéticay Reparadora Si/ No
Cirugia Toréacica Si/ No
Neurocirugia Si/ No
Obstétrico y Ginecologico Si/ No
Oftalmologia Si/ No
Oncologia Médica

Otorrinolaringologia Si/ No
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2. Unidad de Asistencia Compartida

Opciones de respuesta

Psiquiatria Si/ No
Urologia Si/ No
Otras(especificar) Si/ No

Numero de pacientes/ ano atendidos
mediante asistencia compartida

N2 de interconsultas
(partes)

Promedio de estancia hospitalaria de
los pacientes atendidos en asistencia
compartida

Anexo 2. Tabla 4. Formulario RECALMIN 2025. Hospitalizacién a domicilio

Hospitalizacion a Domicilio

Implica la asignacion de recursos de forma permanente, estable y programada a esta actividad, un responsable y
la asistencia domiciliaria a pacientes con indicacién de ingreslo hospitalario.
NO CUMPLIMENTAR ESTE APARTADO SI LA HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD) NO LA REALIZA EL SERVICIO

DE MEDICINA INTERNA

¢Hay un responsable asignado
para la unidad de hospitalizacién
adomicilio de Medicina Interna?

Aunque la HAD dependa de la Direccion Médica,
contestar Sl si esllevada por internistas

Numero de médicos asignados a
HAD en equivalentes a tiempo
completo

Estimar el nUumero de médicos en "equivalentes a
tiempo completo”. Si por ejemplo, el SMl dedica 1
internista a tiempo completo y dos a tiempo parcial, uno
de ello amediajornaday otro aun tercio de jornada: 1+
0,5+0,3 =18 internistas.

Numero de enfermeras
asignadas aHAD en
equivalentes a tiempo completo

Numero de altas/ ano de
pacientes en HAD

Estancia media de los pacientes
dados de alta en HAD

NUmero de camas virtuales de la
unidad HAD

Célculo automatico =(NUmero de pacientes en HAD x
Estancia media de los pacientes dados de alta en HAD)/
365
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Anexo 2. Tabla 4. Formulario RECALMIN 2025. Programa de Atencion al Paciente Pluripatoldgico

Programa de Atencion al Paciente Pluripatolégico

Implicala designacion de un responsable del programa de atencién al paciente pluripatolégico; un equipo
multidisciplinar integrado, al menos, por internistas, enfermerasy trabajadores sociales; y el haber establecido
unos criterios de seleccién de los pacientes sequidos por el programa

NO CUMPLIMENTAR ESTE APARTADO SI NO SE CUMPLEN ESTOS CRITERIOS

¢Hay un responsable asignado al programa de paciente

pluripatolégico (PPP)?

N2 de médicos asignados en equivalente a tiempo
completo al programa de paciente pluripatologico

Estimar el nUmero de médicos en
"equivalentes a tiempo completo”. Si por
ejemplo, el SMI dedica 4 internista a tiempo
completoy dos a tiempo parcial, uno de ello a
media jornaday otro a un tercio de jornada: 4
+0,5+0,3 = 4,8 internistas.

Nede gestoras de casos en equivalentes a tiempo
completo asignadas al programa de paciente
pluripatolégico

N¢ de enfermeras en equivalentes a tiempo completo
asignadas al programa de paciente pluripatolégico

N2 de trabajadores sociales en equivalentes a tiempo
completo asignados al programa de paciente
pluripatolégico

N2 de equipos de atencion primaria en el area de
influencia del hospital

N2 de médicos de atencién primaria en el area de
influencia del hospital

Incluir solamente médicos generales/de
medicina de familia y comunitaria. No incluir
pediatras u otros especialistas de atencion
primaria(ginecoélogos, psiquiatras, etc.)

N2 de personas > 64 anos en el drea de influencia del
hospital

Sino se conoce el numero, hacer una
estimacion en porcentaje

Cobertura(%)del programa de pacientes
pluripatolégicos

Se considera la cobertura poblacional como
el porcentaje de personas * 65 afios adscritas
alos meédicos de los equipos de atencion
primaria del area de influencia del hospital
que tengan un internista de referencia de
forma estable sobre el total de personas * 65
anos del area

;Hay de camas de hospitalizacion convencional
asignadas al programa de PPP?

Sino tiene camas especificamente
dedicadas a pacientes pluripatolégicos
contestar "No"

;Hay puestos de Hospital de Dia dedicados a PPP?

Sino tiene puestos de HdD especificamente
dedicados al programa de pacientes
pluripatoldgicos, contestar "No"

¢Existe un circuito especifico de atencion alos PPP en
el servicio de urgencia hospitalario?
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Anexo 2. Tabla 5. Formulario RECALMIN 2025. Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Paliativos

Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Paliativos

Implica la asignacion especifica de camas de hospitalizacion de cuidados paliativos diferenciadas de la
hospitalizacion general al servicio de Medicina Interna. Implica disponer de médicos internistas y enfermeras
especificamente asignados a esas camas, asi como que la UCP dependa del SMI

NO CUMPLIMENTAR ESTE APARTADO SI NO SE CUMPLEN ESTOS CRITERIOS

¢Hay un responsable asignado parala unidad de
hospitalizacion de paliativos del servicio de Medicina
Interna?

;El servicio / unidad de Ml dispone de consulta de
paliativos?

N2 de camas en la UCP

Estimar el nUumero de médicos en "equivalentes
atiempo completo”. Si por ejemplo, el SMI

N2 de médicos asignados a hospitalizacion de dedica linternista atiempo completoy dosa

paliativos en equivalentes a tiempo completo tiempo parcial, uno de ello amedia jornaday
otroaun tercio dejornada: 1+0,5+0,3=1,8
internistas.

N2 de pacientes asignados por enfermera en
hospitalizacion de cuidados paliativos en turno de
manana de dia laborable

Ne de altas/ ano de pacientes en hospitalizacion de
paliativos

Estancia media de los pacientes dados de alta en
hospitalizacion de paliativos
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Anexo 2. Tabla 6. Formulario RECALMIN 2025. Investigacion

Investigacion

N2 de profesionales que, dependiendo del Servicio de
Medicina Interna, se dedican ainvestigacion, en
equivalente a tiempo completo

Incluir todos los profesionales, sean o no
médicos internistas

N2 de internistas del servicio que, con dedicacion
asistencial, realizan actividades de investigacion, en
equivalentes a tiempo completo

Estimar elniumero de médicos en "equivalentes a
tiempo completo”. Si por ejemplo, el SMI dedica
1 internista a tiempo completo y dos a tiempo
parcial, uno de ello a media jornada y otro a un
tercio dejornada: 1+0,5+0,3 = 1,8 internistas.

N2 de contratos de investigacién financiados con becas
del Instituto de Salud Carlos Il del Programa Estatal Para
Desarrollar, Atraer y Retener Talento (Rio Hortega, Juan
Rodés, etc.)en el servicio

;Estd integrada la unidad en alguna estructura
organizativa estable (RETIC o CIBER) promovida por el
Instituto Carlos llI?

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

Indigue el dato correspondiente al ejercicio de
2024.

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

Indique el dato correspondiente al gjercicio de
2024,

N¢ de estudios no incluidos en ensayos clinicos, que
hayan sido autorizados por el Comité de éticadel hospital

Indique el dato correspondiente al ejercicio de
2024,

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

Indigue el dato correspondiente al ejercicio de
2024.

Mejor indice H que tenga algun miembro del servicio
(scopus)

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

Anexo 2. Tabla 7. Formulario RECALMIN 2025. Formacion y docencia

Formacion / Docencia

Docencia

;Launidad esta acreditada para la formacién MIR en MI?

;Cuantos residentes de Ml tuvo el servicio en 20247

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

Ne profesores asociados

N2 de profesores titulares

N2 de catedraticos

N2 de horas que, como promedio anual, dedican los internistas del SMl a formacién continua
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Anexo 2. Tabla 8. Formulario RECALMIN 2025. Buenas practicas

Buenas Practicas

Gestion por procesos

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

Se considera que el Servicio/Unidad gestiona de forma
sistematica un proceso si cumple con los siguientes requisitos:
1. Esta definido el proceso, entraday 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 formalizado en un documento que se revisa
periédicamente

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

N2 de procesos elaborados por
la unidad

Dispone de un protocolo
asistencial multidisciplinar
para:

Plan de asistencia conjunta
con atencion primaria parala
atencion al paciente
pluripatolégico (PPP)

El modelo de asistencia conjunta, entre atencion primariay la
UPP, del PPP es denominado plan de asistencia continuada.
Unidad de Pacientes Pluripatolégicos. Estandaresy
recomendaciones

Insuficiencia cardiaca

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

Otras patologias

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

;Serealizaun pase de visita(en
planta) multidisciplinar?

Requiere el pase de visita conjunta de, al menos, médicoy
enfermera responsables de las camas de hospitalizacién
convencional

¢Se utiliza un sistema de alerta
y activacion?

Requiere la monitorizacién periddica o permanente de un
conjunto de constantes, el establecimiento de criterios de
deterioro de la condicion clinicay un protocolo de respuesta de
los servicios clinicos (SMI, Medicina Intensiva)al deterioro
detectado

;Se planifica el alta desde el
ingreso del paciente?

Unidad de Enfermeria en Hospitalizacion Polivalente de Agudos.
Estandares y Recomendaciones.
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Anexo 3. Indicadores agregados de estructura,
organizacion y funcionamiento de los SMI

Anexo 3. Tabla 1.a. Indicadores de estructura, organizacion y funcionamiento de los SMI. 2024

Porcentaje
Camas Instaladas
Poblacién del ambito de influencia del hospital N%
Numero de Internistas 8,5 por 100.00 habitantes
Numero de Internistas en equivalentes a tiempo completo 97%
;El'servicio/unidad de Medicina Internaincluye a médicos
especialistas/especialidades distintas a las de Medicina 42%
Interna?
;Existe en el hospital un servicio/unidad de enfermedades 399,
infecciosas, diferenciado del servicio de Medicina Interna? °
En caso afirmativo, stiene camas de hospitalizacion 91%
asignadas? °
¢Existe en el hospital un servicio/unidad de geriatria? 42%
¢El'hospital tiene una unidad de corta estancia? 25%
Si el hospital dispone de unidad de corta estancia, depende o
32%

de MI?
¢El'Hospital tiene un hospital de media estancia asignado? 39%
Unidades / Consultas monograficas
¢Consulta monografica de VIH? 66%
¢Consulta monografica de Infecciosas? 65%
¢Consulta monografica de riesgo cardiovascular? %
;Consulta monografica de diagndéstico rapido? 69%
;Consulta monografica de pluripatologia? 45%
¢Consulta monografica de enfermedades minoritarias? 45%
;Consulta monografica de enfermedad tromboembdlica? 68%
¢Consulta monografica de colagenosis/inmunologia? 65%
¢Consulta monografica de insuficiencia cardiaca? 73%
¢El servicio de Ml realiza ecografias? 93%
;Dispone de puestos de Hospital de Dia especificamente o

. . L 59%
asignados al servicios de Medicina Interna?
Actividad de consulta
Total Prim+AR 13
E-Consultas con médicos de atencidn primaria 56 %
¢;La Historia Clinica Electrénica (HCE) es compartida con 56%

atencion primaria?
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Anexo 3. Tabla 1.b. Indicadores de estructura, organizacion y funcionamiento de los SMI. 2024

Dev.

Promedio Mediana ) Min Max
Estandar
Camas Instaladas 469 396 306 92 1.51
Poblacion del ambito de influencia 7% 253192  215.000  145.201 32.000  758.944
del hospital
P ——

N de‘lnterc.onsultaslgno distintas 1195 689 2212 3 03 336
de asistencia compartida
Promedio de numero de dias que 15,4 5.0 59 05 365
permanecen abiertas
Promed|'o del numero.de visitas 37 3.0 9 1 10
necesarias hasta su cierre
Bliti]mero de sesiones en Hospital de 2 065 1.075 9 829 9 13.761
Frec 14,4 10,9 1.3 0,8 60,5
Suc:Prim 3,5 2.9 3,5 0.6 37.9
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