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RESULIADOS DE LA FISCALIZACIÓN

El Pleno del Tribunal de Cuentas. en el ejercicio de
su función fiscalizadora establecida en los artícu­
los 2.a), 9 y 21.3.a) de la Ley Orgánica 2/1982, de 12

de mayo, y a tenor de lo previsto en los artículos 12
y 14 de la misma disposición y concordantes de la
Ley 7/1988, de 5 de abril, de Funcionamiento del Tri­
bunal de Cuentas, ha aprobado, en su sesión de 29 de
mayo de 2003, el Informe de Fiscalización de «La
Atención Sarútaria Especializada en el Sistema Nacio­
nal de Salud de las enfermedades del aparato circulato­
rio, con especial referencia al infarto agudo de miocar­
dio», y ha acordado su elevación a las Cortes
Generales, según lo prevenido en el artículo 28.4 de la
Ley de Funcionamiento.
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SUMARIO

El Tribunal de Cuentas. mediante esta Fiscalización
de la atención sanitaria especializada en el Sistema
Nacional de Salnd de las enfermedades del aparato cir­
culatorio (EAC), con especial referencia al infarto

de miocardio (IAM), ha abordado el análisis de
las actuaciones realizadas por las diferentes Adminis­
traciones Públicas en este ámbito.

La Fiscalización se ha desarrollado bajo el siguiente
esqnema: se ha elegido nna mnestra de cinco Comnni­
dades Autónomas, y dentro de ellas se han realizado
prnebas en seis hospitales.

Las EAC1 (entre las que se encuentra el IAM) cons­
títnyen nno de los grnpos de patologías de mayor
importancia epidemiológica dentro del Sistema Nacio­
nal de Salnd. El análisis del Tribnnal ha sido abordado
teniendo en cuenta los datos de la Encuesta de Morbili­
dad Hospitalaria y de la Estadística de Defnnciones
según causa de muerte, que confirman que las EAC son
las enfennedades con mayor número de casos y resul­
tan ser la principal causa de muerte.

El Tribnnal de Cnentas ha fiscalizado los programas
y proyectos específicos de atención de las EAC, la

recursos humanos y materiales, los
sistemas de contabilidad analítica y las prestaciones en
las que se concreta esta atención sanitaria especializada
en los hospitales.

Los resultados de la Fiscalización permiten señalar
conclusiones relacionadas con la falta de criterios de

datos

coordinación y planificación de la atención sanitaria de
las EAC establecidos por el Consejo Interterritorial del
SNS; la ausencia de criterios para detemünar qué hos-

deben disponer en su cartera de servicios de las
especialidades de Cardiología yCirngía Cardiovascular
y su estrnctura organizativa. También se ha comproba­
do la necesidad de establecer un sistema de contabili­
dad analítica que permita conocer el coste por proceso,
así como desarrollar y mantener un proceso de evalua­
ción y seguimiento de los resultados finales del proceso
asistencial.

Asimismo este Informe incluye una serie de reco­
mendaciones dirigidas al Milüsterio de Sanidad y Con­
sumo y a las demás Administraciones Públicas sanita­
rias.

CONCLUSIONES

Acontinuación se exponen las conclusiones más sig­
nificativas que se han obtenido en el análisis realizado.
Todas ellas aparecen referenciadas con los números de
los correspondientes capítulos en los que se ha dividido
este Informe donde se desarrollan con mayor detalle.

A. Competencias y actuaciones de las administra­
ciones públicas en materia de planificación sanita­
ria.

A.I El Consejo Interterritorial del Sistema Nacio­
nal de Salud, órgano permanente de comunicación e
información de los distintos Servicios de Salud no ha
estahlecido criterios para la planificación y coordina­
ción de la atención sanitaria de las EAC, con la excep­
ción de la determinación de la lucha contra el tabaquis-
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mo como uno de los ocho criterios de reparto del
programa dc Salud Pública cntrc las Comunidadcs
Autónomas (v. 2.1.).

A.2 El Ministerio de Sanidad y Consumo no ha
dcsarrollado, mediante proyectos o programas concre­
tos, las medidas específicas de intervención sobre las
EAC (referidas a promoción y prevención, asistencia y
formación ycoordinación) previstas en el Plan de Salud
de 1995, que es el último Plan de que se dispone
(v. 2.2.1.).

Ao3 De los Planes de Salud vigentes en las CCA
de Madrid, Canarias, Galicia y Principado de Asturias
sólo los de dos Comunidades Autónomas (CA de
Canarias y CA de Galicia) contemplaban las interven­
ciones sanitarias para la atención de las EAC como
estrategias o acciones especítlcas. Por el contrario, la
CA de Madrid y la c.A. del Principado de Asturias las
contemplaban dentro de las estrategias o acciones de
otros problemas sanitarios relevantes de estas Comuni­
dades Autónomas (v. 2.2.2.).

La C.A. del Principado de Asturias no había desa­
rrollado ningún programa o proyecto relacionado con
la atención de las EAC, a pesar de que su Plan de Salud
las consideraba como una de las áreas prioritarias de
atención sanitaria (v. 2.2.2.).

AA Ni el Ministerio de Sanidad y Consumo, ni el
Insalud, ni las Consejerías competentes en materia
sanitaria de tres de las cinco Comunidades Autónomas
de la muestra (CA de Madrid, CA del Principado de
Asturias yCA Valenciana) dispOlúan de instrucciones,
directrices, normas y criterios de actuación para la
atención sanitaria de las EAC complementarios y susti­
tutivos de los programas y proyectos de ejecución de
los Planes de Salud que deberían cumplir los centros de
gestión dependientes de ellos. Las actuaciones realiza­
das por estas entidades en relación con la atención de
las EAC se concretan en la publicación de guías de con­
senso o bien en los pactos de objetivos concertados
entre los distintos responsables de la gestión sanitaria
(v. 203.).

A.5 Las Consejerías competentes en materia sani­
taria de las Comunidades Autónomas de la muestra no
han realizado actividades de seguimiento de los progra­
mas o proyectos especílicos contenidos o no en sus
respectivos Planes de Salud (v. 2A.).

Sólo las Consejerías de las Comunidades Autóno­
mas de Madrid y Galicia aportaron informes de segui­
miento de programas oproyectos específicos relaciona­
dos con la atención de las EAC (v. 2.4.).

A.6 En los pactos de objetivos concertados por el
Insalud o los Servicios de Salud o, en su caso, por las
Consejerías competentes en materia sanitaria con las
gerencias de los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización en los años 1997, 1998 Y
1999, los objetivos específicamente relacionados con la
atención de las EAC son escasos y en la mayoría de los
casos están insuficientemente determinados (v. 2.5.1.).

B. La organización y los recursos humanos.

B.l Ni el Ministerio de Sanidad y Consumo, ni la
Dirección General del Insalud, ni las Consejerías com­
petentes en materia sanitaria de las cinco Comunidades
Autónomas de la muestra han determinado los criterios
que deben reunir los hospitales para disponer en su car­
tera de servicios de las especialidades de Cardiología y
de Cirugía Cardiovascular, y tampoco han delimitado
la dimensión que debe adoptar la estructura organizati­
va de estas especialidades. Esta indefinición propicia la
existencia de desigualdades en la oferta asistencial a la
población de referencia (v. 3.1.1. y 3.1.2.).

B.l.l De los 82 hospitales de las cinco Comunida­
des Autónomas de la muestra, 67 (81,71 %) dispOlúan
en su cartera de servicios de la especialidad de Cardio­
logía, lo que podría estar relacionado con la existencia
de hospitales de distinta tipología y dimensión en su
ámbito territorial (v. 3.1.1.).

B.1.2 llnicamente 19 (23,17%) de los 82 hospita­
les de las cinco Comunidades Autónomas de la muestra
disponían de la especialidad de Cirugía Cardiovascular
en su cartera de servicios (v. 3.1.2.).

B.Io3 En los seis hospitales en los que se han rea­
lizado las pruebas de Iiscalización, la estructura organi­
zativa de las unidades asistenciales de atención de las
enfermedades del aparato circulatorio era muy diferen­
te. coexistiendo unidades asistenciales diferenciadas
por especialidades médicas y quirúrgicas, basadas en
modelos tradicionales, con unidades funcionales orga­
nizadas según los denominados «nuevos modelos de
gestión clínica» por procesos patológicos (v. 3.1.1.
y 3.1.2.).

B.2 Las gerencias de los seis hospitales en los
se han realizado las pruebas de fiscalización no
suficientemente definida la cartera de servicios de las
especialidades médicas yquirúrgicas de atención de las
enfermedades del aparato circulatorio, y no habían
determinado las condiciones y los requisitos técnicos
de su estructura organizativa. Sin embargo, el Tribunal
de Cuentas ha reunido información suficiente para
poder conocer las prestaciones que conformaban las
carteras de servicios de estas especialidades, tanto en
un nivel primario de desglose por áreas asistenciales
como el desglose por técnicas especiales del área diag­
nóstica y tcrapéutica, lo que ha pernútido constatar que
las carteras de servicios en cada uno de estos hospitales
dependían del grado de desarrollo tecnológico del hos­
pital, de la dotación de recursos humanos y materiales
y de la capacitación profesional de los médicos existen­
tes en cada una de las áreas asistenciales de las especia­
lidades médicas y quirúrgicas de atención de las enfer­
medades del aparato circulatorio. La diversidad
existente entre estas carteras de servicios pone de mani­
fiesto desigualdades importantes en la oferta asistencial
a la población de referencia y, por tanto, en el alcance
de esta prestación (v. 3.1.1. y 3.1.2.).

B.2.1 Las diferencias se acentuaban en la cartera
de servicios del área asistencial de consultas externas
extrahospitalarias de la especialidad de Cardiología,
debido a que tres de los seis hospitales en los que se
han realizado las pruebas de Iiscalización (la Funda­
ción H. Alcorcón, el H.G. Gregorio Marañón y el H.
General de Valencia) no realizaban consultas de este
tipo ya que en el área de referencia de la Fundación H.
Alcorcón no existían Centros de Especialidades Perifé­
ricos (CEP) y en las respectivas áreas de referencia del
H.G. Gregorio Marañón y del H. General de Valencia
existían CEP pero no eran gestionados directamente
por el hospital (v. 3.l.l.).

B.2.2 El Tribunal de Cuentas no ha podido deter­
minar la estructura y contenido de la cartera de servicios
de la especialidad de Cardiología en su desglose por
técnicas especiales del área diagnóstica y terapéutica,
debido a que las denominaciones utilizadas para cada
técnica especial no sólo variaban de un hospital a otro,
sino también dentro de un mismo hospital (v. 3.1.1.).

B03 Las actividades de prevención sruútaria de las
enfermedades del aparato circulatorio en los hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización
eran muy escasas, sobre todo en relación con la preven­
ción secundaria y terciaria, y además su responsabilidad
estaba asignada a otras especialidades médicas distintas
de la Cardiología. En relación con la prevención prima­
ria la actividad era prácticamente inexistente (v. 3.103.).

B.3.1 Sólo el H.G. Gregorio Marañón y el H. de
Gran Canaria realizaban actividades de prevención
secundaria de factores de riesgo (hipertensión, hiperco­
lesterolemia...) de las enfermedades del aparato circu­
latorio, cuya responsabilidad correspondía exclusiva­
mente a las unidades asistenciales de la especialidad de
Medicina Interna (v. 3.1.3.).

Bo3.2 El R.G. Gregorio Marañón y el H. General de
Valencia eran los únicos que disponían de actividades de
rehabilitación cardiaca, en ambos casos coordinadas por
las unidades asistenciales de la especialidad de Cardiolo­
gía(v.3.1.3.).

EA El Tribunal de Cuentas ha podido constatar
que en las unidades asistenciales de las especialidades
de Cardiología yCirugía Cardiovascular de los hospita­
les en los que se han realizado las pruebas de llscaliza­
ción se habían creado unidades con autonomía funcio­
nal para el desarrollo de los distintos procedimientos
diagnósticos y terapéuticos (hemodinámica, ecocardio­
gralIa, holter y ergometría) incluidos en la cartera de
servicios de la especialidad. Además, en los tres
tales (H. Central de Asturias, H.G. Gregorio Marañón y
C.H. Juan Canalejo) que estaban acreditados para la
realización de trasplantes cardiacos, había unidades de
este tipo exclusivamente destinadas a la atención de
esta prestación. La existencia de subespecialidades
dentro de la estructura organizativa de la especialidad

de Cardiología, que garantiza el entrenamiento de los
profesionales sanitarios en técnicas a su vez especiali­
zadas que requieren una gran destreza, debe ser compa­
ginada con una cierta movilidad que evite disfunciones
en el desarrollo de la actividad de estas unidades asis­
tenciales y mayores desigualdades en la ofert.a de recur­
sos a la población de referencia. (v. 3.1.1.).

B.5 El Tribunal de Cuentas ha apreciado concu­
rrencia de funciones entre las especialidades médicas y
quirúrgicas de atención de las enfermedades del apara­
to circulatorio en las unidades funcionales creadas den­
tro de su estmctura organizativa para la atención de los
cuidados intensivos cardiológicos y de la reanimación
tras las intervenciones de Cirugía Cardiovascular en los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización. Esta situación refleja la existencia de cri­
terios de actuación diferentes y provoca duplicidad de
recursos, lo que también afecta a la calidad asistencial
y a la equidad en la atención sanitaria que se presta a la
población de referencia de estos hospitales (v. 3.1.1.
y 3.1.2.).

B.6 Las especialidades médicas de atención a la
población infantil reconocidas en el Real Decreto 127/

de 11 de enero, por el que se regula la formación
médica especializada y la obtención del título de médi­
co especialista, son la Pediatría y la Cirugía Pediátrica.
Sin embargo el Tribunal de Cuentas ha podido consta­
tar la existencia de subespecialidades para la atención a
las enfermedades del aparato circulatorio de esta pobla­
ción en el seno de las unidades asistenciales de ambas
especialidades en los tres hospitales que incluían esta
atención en su cartera de servicios (R. Central de Astu­
rias, H.G. Gregorio Marañón y C.H. Juan Canalejo). La

de estas unidades funcionales, que gozan de
cierta autonomía dentro de las unidades asistenciales
de las especialidades de Pediatría y de Cirugía Pediátri­
ca, resulta difícil de evaluar debido a la escasez de
información sobre su actividad (v. 3.1.1. y 3.1.2.).

E.7 La concurrencia de actuaciones sanitarias
entre las especialidades médicas y quirúrgicas
atienden las enfermedades del aparato circulatorio,
unida al ingreso de pacientes en unidades asistenciales
distintas a las que habitualmente atienden estas enfer­
medades, a la ausencia de protocolos de actuación
comunes a todas la unidades asistenciales y ala utiliza­
ción ineficiente de los recursos humanos y materiales
adscritos a estas unidades asistenciales, pueden afectar
a la calidad de la atención sanitaria porque favorecen
desigualdades entre hospitales, y en un mismo hospital,
en la atención sanitaria que se presta a la población de
referencia (v. 3.1., 3.3.1. y 4.1.).

B.8 Sin perjuicio de las competencias del Mi¡úste­
rio de Sanidad y Consumo, el Tribunal de Cuentas ha
podido constatar que existen diferencias importantes en
los criterios establecidos para la canalización de
pacientes de enfermedades del aparato circulatorio a
hospitales propios y concertados en las Comunidades
Autónomas de la muestra, lo que incide en la calidad de
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la atención sanitaria que se presta a la población de
referencia (v. 3.2.).

B.9 Tanto el Ministerio de Sanidad y Consumo
como las Administraciones Públicas competentes en
materia sanitaria de las Comunidades Autónomas de la
muestra y los responsables de los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de t1scalización carecían
de información suficiente sobre el personal sanitario
que prestaba sus servicios en el ámbito de su competen­
cia, lo que ha limitado considerablemente la acción
t1scalizadora del Tribunal de Cucntas en esta materia
(v. 3.3.).

B.IO El Tribunal de Cuentas ha podido constatar
que la asignación de los médicos especialistas de Car­
diología a los distintos hospitales de las Comunidades
Autónomas de la muestra se efectúa sin tener en cuenta
ni la presión asistencial que soportan los especialistas
de cada hospital ni la patología que presenta la pobla­
ción. Esta planit1cación inadecuada por parte de las
Administraciones Públicas sanitarias competentes en el
ámbito de cada Comunidad Autónoma origina des­
igualdades en la oferta de recursos a la población (v.
3.3.1.l.A.).

B.11 El Tribunal de Cuentas ha podido comprobar
que el número de médicos especialistas de Cardiología
asignados alas unidades funcionales de cuidados inten­
sivos cardiológicos y de hemodinámica existentes en
las Comunidades Autónomas de la muestra, en relación
con su población de referencia, eran insulicientes y
presentaban diferencias importantes, lo que indica que
las Administraciones Públicas competentes en materia
sanitaria no efectúan una planit1cación adecuada de
estos recursos, lo que afecta desfavorablemente a la
equidad de su distribución respecto a las poblaciones
de referencia (v. 3.3.1.I.B.).

B.12 El Tribunal no ha podido conocer los crite­
rios que, en su caso, hayan seguido las respectivas
Administraciones Públicas sanitarias competentes en
su demarcación territorial para la asignación de médi­
cos especialistas de Cardiología en los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de liscalización, lo que
pone de manit1esto la insut1ciente planificación de
estos recursos. No obstante, se ha podido constatar que
existían diferencias de recursos entre los hospitales que
afectan a la equidad en la distribución de estos recursos
en relación con la población de referencia. El Tribunal
de Cuentas ha podido comprobar que estas desigualda­
des no se debían a la categoría administrativa de las
unidades asistenciales de la especialidad de Cardiolo­
gía, ni a la complejidad técnica de los hospitales, ni a la
incidencia de las enfermedades del aparato circulatorio
en su población de referencia (v. 3.3.1.2.A.).

B.13 El número de médicos especialistas de Cardio­
logía asignados a las unidades funcionales de cuidados
intensivos cardiológicos yde hemodinámica en los hospi­
tales en los que se han realizado las pruebas de t1scaliza­
ción en función de su respectiva población de referencia
muestra diferencias que no están en relación ni con la

categoría adluinistrativa de estas unidades, ni con la com­
plejidad técnica de los hospitales, ni con la incidencia de
las enlermedades del aparato circulatorio en las poblacio­
nes de referencia. Esto parece indicar que ni las Adminis­
traciones Públicas competentes en materia sanitaria ni las
gerencias de los hospitales realizan una planit1cación ade­
cuada de estos recursos, lo que alecta a la equidad de su
distribución respecto alas poblaciones de referencia ya la
calidad de la asistencia sanitaria (v. 3.3.1.2.B.).

B.14 El Tribunal de Cuentas ha comprobado que
la productividad de los médicos especialistas de Car­
diología y Cirugía Cardiovascular difería considerable­
mente en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización, y que la distribución de los
tiempos médicos entre las distintas áreas de actividad
asistencial de sus respectivas unidades asistenciales de
Cardiología era también muy desigual no estando rela­
cionada ni con la categoría administrativa de las unida­
des asistenciales ni con la complejidad técnica de los
hospitales (v. 3.3.1.2.C. y 3J.2.2.B.).

B.15 El Tribunal de Cuentas ha podido comprobar
que en las Comunidades Autónomas de la muestra exis­
tían importantes diferencias en la distribución de los
médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular en
función de la población de referencia, en relación con
las altas con diagnóstico de enfermedades del aparato
circulatorio yen relación con el número de intervencio­
nes realizadas. Ello constata la existencia de desigual­
dades en la oferta de estos recursos ala población y, por
tanto, la falta de una planificación adecuada por parte
de las Administraciones Públicas sanitarias competen­
tes en el ámbito de cada Comunidad Autónoma, que
considere como importante la incidencia de la patolo­
gía (v. 3.3.2.1.).

B.16 Existían importantes diferencias en la asig­
nación de médicos especialistas de Cirugía Cardiovas­
cular en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de t1scalización, y entre éstos y sus respectivas
Comunidades Autónomas, que afectan a la equidad en
la distribución de estos recursos en relación con la
población de referencia. El Tribunal de Cuentas ha
podido constatar que las diferencias no respondían a
criterios objetivos, como la categoría administrativa de
las distintas unidades asistenciales de Cirugía Cardio­
vascular, la complejidad técnica de los hospitales o a la
incidencia de las enfermedades del aparato circulatorio
en su población de referencia (v. 3.3.2.2.A.).

B.17 El Ministerio de Sanidad y Consumo no ha
procedido a la homologación de los puestos de
de los servicios sanitarios prevista en el artículo
de la Ley General de Sanidad, ni ha aprobado el Estatu­
to-Marco del personal del Sistema Nacional de Salud
previsto en el artículo 84 de la misma Ley. El Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud tampoco
ha establecido los criterios de coordinación para la pla­
nit1cación, gestión y control de los recursos humanos
del Sistema Nacional de Salud cuya determinación le
atribuye la Ley General de Sanidad en su artículo 47.

Tbdo ello ha provocado que, en relación con el personal
sanitario, la normativa vigente sea muy heterogénea (v.
3.3.1.2.D. y 3.3.2.2.C.).

B.18 Resultan relevantes los porcentajes de interi­
nidad de los médicos de las especialidades que atienden
las EAC que presentan algunos de los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de liscalización, con
cifras de hasta el41 ,67% en la especialidad de Cardio­
logía yel 50% en la especialidad de Cirugía Cardiovas­
cular. (v. 3.3.1.2.D. y 3.3.2.2.C).

B.19 Los indicadores utilizados por el Tribunal de
Cuentas para el análisis de los médicos internos residentes
(MIR) de las especialidades de Cardiología y de Cirugía
Cardiovascular en los hospitales en los que se han realiza­
do las pruebas de t1scalización que estaban acreditados
para la formación médica en estas especialidades, presen­
tan resultados muy distintos, lo que constata la falta de
equidad existente en la distribución de estos médicos entre
la población de referencia. La disparidad en los valores
obtenidos en los indicadores de número de médicos espe­
cialistas de Cardiología yCirugía Cardiovascular por cada
MIR de estas especialidades y de número de MIR por
cada 1.000 altas de las especialidades de Cardiología y
Cirugía Cardiovascular podría suponer la existencia de
diferencias en la calidad de la formación que reciben estos
médicos (v. 3J.1.2.E. y3.3.2.2.D.).

B.20 La asignación del personal de enfermería a
las unidades asistenciales de Cardiología y de Cirugía
Cardiovascular no guarda relación ni con sus respecti­
vas poblaciones de referencia, ni con la categoría admi­
nistrativa de las unidades asistenciales ni con la com­
p�ejidad técnica de los hospitales, ni tampoco con las
altas que se diagnostican en ellos. La ausencia de crite­
rios objetivos establecidos por las gerencias de los hos­
pitales para la asignación del personal de enfermería,
unida a la inexistencia de indicadores de referencia ela­
borados por las Administraciones Públicas competentes
en materia sanitaria, facilita las desigualdades entre
ellos, lo que incide asu vez en la distribución equitativa
de estos recursos e impide que el acceso a la asistencia
sanitaria y las prestaciones se realicen en condiciones
de igualdad efectiva para toda la población (v. 3.3.I.2.G.
y 3.3.2.2.E).

C. Los recursos materiales.

C.I Las Administraciones Públicas competentes
en materia sanitaria de las Comunidades Autónomas de
la muestra no disponen apenas de documentación ni de
información detallada, actualizada ycompleta sobre los
recursos materiales para la atención sanitaria especiali­
zada de las EAC existentes en los hospitales dependien­
tes de ellas, lo que ha provocado que el Tribunal de
Cuentas sólo haya podido realizar la evaluación de los
equipos de hemodinámica y de los ecocardiógrafos.
Los resultados del análisis de la distribución de estos
equipos en relación con la población de referencia
constatan la existencia de desigualdades territoriales

que no responden a criterios objetivos de planit1cación
establecidos por las respectivas Administraciones
Públicas sanitarias competentes en la demarcación
territorial donde están ubicados, lo que pone de mani­
liesto la inequidad existente en la atención sanitaria que
se presta a la población de referencia (v. 4.I.3.A. y
4.1.4.A.).

C2 El Tribunal ha constatado la existencia de dife­
rencias en la distribución de los recursos materiales

atención especializada de las EAC en los
tales en los que se han realizado las pruebas de t1scali­
zación (camas, equipos de hemodinámica, ecocardió­
grafos, holter y ergómetros de Cardiología y camas y
quirófanos de Cirugía Cardiovascular). Estas diferen­
cias no muestran relación con la complejidad técnica de
los hospitales ni con la categoría administrativa de las
unidades a las que están asignados, lo que afecta tam­
bién a la equidad en la atención sanitaria que se presta a
la población de referencia. El Tribunal no ha podido,
sin embargo, realizar una valoración ulterior de estas
diferencias porque no existen estándares de referencia
elaborados por el Ministerio de Sanidad y Consumo ni
por las Administraciones Públicas sanitarias competen­
tes en las Comunidades Autónomas de la muestra sobre
la distribución de los recursos materiales para la aten­
ción especializada de las EAC (v. 4.1. Y4.2.).

C.3 En relación con la utilización de los recursos
materiales asignados a la atención sanitaria de las EAC
en los hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalización, el Tribunal ha constatado que:

CJ.1 Existen diferencias importantes en los valo­
res que presentan los indicadores de camas de las uni­
dades asistenciales de Cardiología en relación con las
altas de estas unidades ycamas de cuidados de Cirugía
Cardiovascular en relación con las intervenciones de
esta especialidad. Estas desigualdades se producen
también entre hospitales de igual complejidad técnica,
por lo que podrían estar relacionadas con la et1ciencia
en la utilización de los recursos, con las dilerencias en
la patología que presenta la población y, en su caso, con
la complejidad de las técnicas quirúrgicas utilizadas en
cada hospital (v. 4.1.1. y4.2.1.).

C.3.2 Los locales de consultas externas, equipos
de hemodinámica, ecocardiógrafos, ho!ter y
tros de Cardiología y quirófanos de Cirugía Cardiovas­
cular presentan, en general, un bajo rendimiento. Esta
infrautilización generalizada de los recursos asignados
a la atención sanitaria de las EAC es en algunos casos
la causa del elevado número de pacientes que esperan
para ser atendidos en las áreas asistenciales diagnóstica
y terapéutica y de consultas externas, y demuestra en
todo caso la inet1ciencia de su gestión por parte de las
gerencias de los hospitales (v. 4.1.2., 4.1.3.B., 4.1.4.B.,
4.1.5.,4.1.6. Y4.2.2.).
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D. La contabilidad analítica en el sistema nacional
de salud.

D.1 El Ministerio de Sanidad y Consumo y las
Consejerías competentes en materia sanitaria de las
Comunidades Autónomas de la muesIra no habían esta­
blecido un sistema de contabilidad analítica aplicable en
sus respectivos hospitales que perrnitiera conocer exac­
tamente los costes por procesos. El Tribunal de Cuentas
ha constatado la existencia de desigualdades en los gra­
dos de implantación del CMBD y en los diferentes
modelos de contabilidad analítica que han limitado
tanto el desarrollo y la utilización de los sistemas de
clasil1cación de pacientes como su agrupación por tipos
de procesos, todo ello con la finalidad de obtener el
coste por proceso. El sistema de clasificación de pacien­
tes utilizado en el SNS ha sido el denominado Grupos
de Diagnósticos Relacionados (GDR). (v. 5.1. y 5.3.).

D.1.I Desde el Ministerio de Sanidad y Consumo
se han realizado actuaciones que representan un avance
importante en la determinación del coste por proceso
materializadas en el proyecto de «Análisis yDesarrollo
de los GDR en el Sistema Nacional de Salud»,
do conjuntamente el 17 de noviembre de 1997 por los
representantes del Ministerio de Sanidad y Consumo,
del Insalud y de las Comunidades Autónomas que en
aquella época tenían transferida la asistencia sanitaria,
en el que se trabaja en el desarrollo de una metodología
homologada de evaluación del producto hospitalario,
en la definición de un sistema homologado de imputa­
ción de costes, en el desarrollo de una metodología
para definir los GDR yen la determinación de la impor­
tancia relativa de los GDR en el Sistema Nacional de
Salud (v. 5.1. y 5.3.).

D.l.2 Los diferentes sistemas de contabilidad ana­
lítica establecidos en las Comunidades Autónomas de
la muestra difieren en su estructura de gestión analítica,
en el sistema de imputación de costes, en los criterios
de repercusión de los costes y en los coeficientes de
reparto, si bien sus objetivos siempre deben ser obtener
el coste por unidad de gestión analítica final y por pro­
ceso (v. 5.1. y 5.3.).

D.2 La Dirección General dellnsalud y la Conse­
jería de Sanidad y Consumo de la C.A. de Canarias
aportaron alguna inforrnación sobre el coste de las uni­
dades de gestión analítica final de Cardiología y de
Cirugía Cardiovascular de los hospitales en ellas ubica­
dos, aunque esta información resultó ser insuficiente,
incompleta ypoco actualizada. Las Consejerías compe­
tentes en materia sanitaria de las Comunidades Autóno­
mas de Madrid, Valenciana, de Galicia ydel Principado
de Asturias no atendieron el requerimiento efectuado
por el Tribunal de Cuentas en relación con esta infor­
mación (v. 5.2.).

D.3 En los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización el Tribunal ha constatado

que las estructuras de gestión analítica de las unidades
asistenciales de Cardiología y Cirugía Cardiovascular
presentan peculiaridades derivadas de los diferentes
sistemas de contabilidad analítica existentes en ellos.
de su nivel de implantación y de su adaptación a la pro­
pia estructura organizativa del hospital (v. 5.1.3.).

DA El Tribunal de Cuentas no ha podido realizar
el análisis de los costes indirectos imputados a las uni­
dades de gestión analítica finales de Cardiología y
Cirugía Cardiovascular debido a que los criterios de
imputación aplicados por los hospitales han sido dife­
rentes. Estas diferencias se han concretado en que la
Fundación H. Aleorcón no imputaba ningún coste indi­
recto, el C.H. Juan Canaleja sólo considera como cos­
tes indirectos los denominados «costes ectópicos» yen
los cuatro hospitales restantes varían los coe!icientes de
reparto aplicados para la imputación de los costes indi­
rectos (v. 5.2.2A y 5.2.2.B.).

D.5 Las diferencias en el coste directo de las uni­
dades de gestión analítica final de Cardiología y de
Cirugía Cardiovascular no guardan relación con la
categoría administrativa ni con la complejidad técnica
de las unidades asistenciales de esta especialidad exis­
tentes en cada uno de ellos; tampoco con los recursos
humanos y materiales asignadas a las unidades asisten­
ciales de Cardiología y Cirugía Cardiovascular ni con
la actividad realizada en ellas. Estas variaciones esta­
rían más bien relacionadas con la adaptación delmode­
lo de contabilidad a la propia estructura organizativa de
cada hospital, con la exclusión de determinados con­
ceptos relributivos del coste de personal, con la existen­
cia de diferencias en la imputación del personal de
enfermería y con los criterios de repercusión de costes
de las unidades de gestión intermedias a las unidades
de gestión analítica finales de Cardiología y de Cirugía
Cardiovascular (v. 5.2.2A y 5.2.2.B.).

D.6 La existencia de desviaciones entre las cifras
de costes de los médicos especialistas adscritos alas uni­
dades asistenciales de Cardiología y de Cirugía Cardio­
vascular imputados a las correspondientes unidades de
gestión analítica final y el importe de las nóminas de
estos médicos correspondientes al año de 1999 se deben
ala heterogeneidad en la imputación de estos costes alas
unidades de gestión analítica linal en los distintos hospi­
tales (exclusiones de determinados costes de docencia e
investigación, imputaciones de coste a otras unidades).
Esta heterogeneidad cuestiona la validez de la informa­
ción obtenida sobre estos costes directos por lo que el
Tribunal de Cuentas no ha podido realizar un análisis de
la eficiencia de las unidades de estas especialidades (v.
5.2.2A y5.2.2.B.).

D.7 Existían diferencias importantes entre los
costes de farrnacia imputados a las unidades de gestión
analítica final de Cardiología y de Cirugía Cardiovas­
cular y las cifras sobre consumo de productos farma­
céuticos de las correspondientes unidades asistenciales
de estas especialidades en todos los hospitales en los

que se han realizado las pruebas de liscalización excep­
to en el H. General de Valencia yen el C.H. Juan Cana­
lejo. Estas diferencias se debían fundamentalmente a:
la insuliciencia de los subsistemas de información eco­
nómica de las unidades de farmacia de estos hospitales,
lo que ocasionaba que la imputación de determinados
costes directos a las unidades de gestión analítica !inal
se realizara por coelicientes de reparto que variaban de
un hospital a otro, y a la escasa normalización de los
códigos utilizados en el sistema de información de las
unidades de suministros y los códigos utilizados en la
estructura de gestión analítica (v. 5.2.2A y 5.2.2.B.).

D.8 Ni la Dirección General del Insalud, ni las
Consejerías competentes en materia sanitaria de las
Comunidades Autónomas de la muestra facilitaron
información del coste por Grupos de Diagnósticos
Relacionados, con excepción de la Consejería de Sani­
dad de la CA Valenciana (v.5.3.I.).

D.9 Sólo cuatro de los seis hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización habían llega­
do a un desarrollo de sus sistemas de contabilidad ana­
lítica que permitían la determinación del coste por pro­
ceso (v. 5.3.1.).

D.IO Sin embargo los costes de los GDR de IAM
analizados por el Tribunal de Cuentas (121, 122 Y123)
obtenidos en los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización, presentaban diferencias
considerables, relacionadas con el coste total del hospi­
tal, con la estancia media y con el nivel de desarrollo y
la calidad de la codificación del CMBD (v. 5.3.1.).

D.11 Todo ello ha conducido a que el Tribunal de
Cuentas se haya visto limitado para determinar el coste
total de la asistencia sanitaria del IAM en el Sistema
Nacional de Salud, debido fundamentalmente ala hete­
rogeneidad de los sistemas de contabilidad analítica
existentes en los hospitales y a la insuficiencia de los
sistemas de información asistencial de que disponen

aunque el CMBD está implantado en casi todos
los hospitales, su nivel de codificación no alcanza en
todos los casos a la totalidad de las altas hospitalarias
limitando su agrupación por GDR) que impiden la
obtención del coste por proceso (v. 5.3.1.).

E. La actividad de la atención sanitaria especiali­
zada de las enfermedades del aparato circulato­
rio (EAC).

E.l EL Tribunal de Cuentas ha podido constatar
que en los hospitales de las Comunidades Autónomas
de la muestra y en los hospitales en los que se han rea­
lizado las pruebas de fiscalización las altas hospitala­
rias con diagnóstico de EAC representaban más del
12% del total de las altas hospitalarias y que las altas
con diagnóstico de IAM representaban más del 1,40%.
Sin embargo, existían diferencias importantes, por
Comunidades Autónomas, en el número de altas calcu­
lado en función de la población de referencia que si

bien podrían estar relacionadas con las características
demográficas ycon los patrones de morbilidad hospita­
laria, presentaban también una relación directa con la
dotación de recursos humanos y materiales destinados
a la atención de esta patología, su organización y su
funcionamiento, lo que apunta, en todo caso, a diferen­
cias en los criterios clínicos de los médicos que deciden
el ingreso hospitalario, ya que a pesar de que los ingre­
sos por estas patologías son principalmente de carácter
urgente, tanto en las cinco Comunidades Autónomas
como en los seis hospitales existen diferencias entre
ellos (v. 6.1.1., 6.1.2., 6.2.1. Y6.2.2.).

E.l.l Los valores del indicador de número de altas
de EAC por cada 100.000 habitantes en las Comunida­
des Autónomas de la muestra oscilaban entre la cifra de
945,25 altas con diagnóstico de EAC correspondiente a
la CA de Madrid yla de 1.240,48 altas de la CA del
Principado de Asturias. No obstante, el porcentaje de
ingresos urgentes por esta patología en la c.A. de Madrid
era de 67,58, el menor de las cinco Comunidades Autó­
nomas, siendo el más elevado el correspondiente a la
c.A. Valenciana con 80,46% (v. 6.1.1. Y6.1.2.).

E.1.2 El valor del indicador de altas de IAM por
cada 100.000 habitantes en las Comunidades Autóno­
mas de la muestra oscilaba entre la cifra de 117,99
correspondiente a la CA de Madrid y la de 225,30
altas alcanzada en la C.A. del Principado de Asturias.
Igualmente, la CA de Madrid es la que presenta un
porcentaje de ingresos urgentes menor, el 87,90%,
mientras que el mayor porcentaje corresponde ala CA
de Galicia con un 96,78% (v. 6.1.1. y 6.1.2.).

E.l.3 En los hospitales las diferencias en el valor
del indicador de altas de EAC por cada 100.000 habi­
tantes eran considerables. El H. Central de Asturias
presentaba la cifra más alta (2.037,05), muy por encima
del valor que presentaba este indicador para el conjunto
de hospitales de su Comunidad Autónoma (1.240,48).
En sentido contrario, destacaba el H. General de Valen­
cia, con un valor de 635,51 altas, inferior al del conjun­
to de hospitales de su Comunidad (1.023,09). La misma
tendencia presentaban los resultados del indicador de
número de altas de IAM por cada IOO.OOO habitantes,
ya que la cifra más alta (305,49) la mostraba el H. Cen­
tral de Asturias, y la menor (78,19) el H. General de
Valencia, cifras que se alejaban de los valores de 225,30
y 159,23 que respectivamente presentaba el conjunto
de los hospitales de su Comunidad Autónoma (v.
6.2.1.).

E.1.4 Los ingresos producidos en los hospitales
por EAC y por lAM eran principalmente de carácter
urgente, siendo el C.H. Juan Canalejo el que realizaba
menos ingresos urgentes de EAC y de IAM, el 71,62%
Yel 84,05% respectivamente; mientras que el mayor
porcentaje correspondía a la Fundación H. Aleorcón
con el 81,92% yel 98,66%, respectivamente, de ingre­
sos urgentes por EAC ypor lAM (v. 6.2.2.).
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E.2 El Tribunal de Cuentas ha constatado la exis­
tencia de diferencias importantes en la actividad del
área asistencial de consultas externas (extrahospitalarias
e intrahospitalarias) de las unidades asistenciales de
Cardiología en los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización en relación con la población
de referencia y con el seguimiento que se realiza a los
pacientes. Estas diferencias podrían explicarse por la
organización de esta actividad asistencial y por la
cación de diferentes criterios médicos en su programa­
ción, lo que afecta a la equidad de la asistencia sanitaria
que se presta a la población y a la calidad asistenciaL
Sin embargo, la inexistencia de estándares de referencia
sobre esta prestación y la indeterminación de objetivos
relacionados con ella contenidos en los contratos de
gestión pactados por las gerencias de los respectivos
hospitales impiden al Tribunal valorar adecuadamente
los resultados de los indicadores calculados (v. 6.3.).

E.2.1 Las diferencias en los valores del indicador
de consultas externas primeras extrahospitalarias e
intrabospitalarias por 100.000 habitantes presentan una
importante relación con el porcentaje de

especialistas de Cardiología dedican al área de
consultas externas (v. 4.3.1.1.C.) y con la orgmúzación
de la atención sanitaria especializada en el Área de
Salud correspondiente (v. 6.3.).

E.2.2 Las diferencias obtelúdas en el indicador de
consultas sucesivas en relación con consultas primeras,
tanto en las consultas externas extrahospitalarias como
intrahospitalarias, no muestra relación con el tiempo
que los médicos especialistas dedican a esta actividad
asistencial (v. 3.3. 1. I.C.) por lo que estas diferencias en
el seguinúento de pacientes sólo podrían explicarse por
la aplicación de distintos criterios médicos en la pro­
gramación de esta actividad (v. 6.3.).

E.3 En los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización el Tribunal de Cuentas ha com­
probado que existían diferencias importantes en el
número de procedinúentos diagnósticos y terapéuticos
de hemodinámica efectuados en relación con la pobla­
ción de referencia y que, con carácter general, este indi­
cador presentaba la misma tendencia que los indicadores
de número de médicos especialistas ynúmero de equi­
pos existentes en las unidades f1ll1cionales de hemodiná­
mica de estos hospitales en función de la población de
referencia. El valor del indicador de procedimientos
diagnósticos en relación con procedimientos terapéuti­
cos de hemodinámica presenta diferencias que reflejan
la diversidad en los criterios clínicos de indicación de
estos procedimientos. Todo ello constata la existencia de
desigualdades considerables en el acceso de la población
a esta prestación que afectan a su equidad e incide en la
calidad de la asistencia sanitaria prestada (v. 6.4.1.).

EA En los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización existían diferencias importantes

en los indicadores obtelúdos en relación con los procedi­
mientos de ecocardiografía efectuados durante el año
1999. En cinco hospitales, todos excepto el H. Central de
Asturias, los resultados del indicador de número de pro­
cedimientos de ecocardiografía por 100.000 habitantes
estaban directamente relacionados con el número de
equipos de ecocardiografia existente en cada hospital en
función de la población de referencia, lo que muestra la
existencia de desigualdades importantes que afectan ala
equidad de la prestación a la población de referencia y a
la calidad de la asistencia sanitaria, lo que en todo caso
apunta adiferencias en los criterios clínicos en la indica­
ción de la técnica (v. 6.4.2.).

EA.I Sólo en tres de los seis hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalización (H.G. Gre­
gorio Marañón, H. Central de Asturias y c.H. Juan
Canalejo) los sistemas de información permitían cono­
cer el tipo de cada uno de los procedimientos de eco­
cardiografía (convencional o especial) realizados en
ellos. El valor del indicador de procedimientos
convencionales/especiales presentaba cifras muy dispa­
res (1,86, 4,37 Y8,76, respectivamente), que reflejan
los distintos criterios adoptados por los hospitales en la
indicación de esta técnica (v. 6.4.2.).

E.5 El Tribunal de Cuentas ha constatado la exis­
tencia de diferencias importantes en relación con los
procedimientos de holter y de ergometría efectuados
durante 1999 en los hospitales en los que se han reali­
zado las pruebas de fiscalización, que influyen de
forma negativa en la equidad de la prestación a la
población de referencia y en la calidad de la asistencia
sanitaria. En todos ellos el número de procedimientos
de holter realizados en relación con la población de
referencia era directamente proporcional al número de
lectores de holter de que disponían, calculado también
en función de su población de referencia. La misma
relación se producía entre el número de procedimientos
de ergometría y los ergómetros, según la población de
referencia. Esto podría reflejar la utilización de crite­
rios clínicos diversos en la indicación de estas dos téc­
nicas provocando desigualdades en la atención sanitaria
a la población (v. 604.3.).

E.6 En relación con las intervenciones de Cirugía
Cardiovascular realizadas en los hospitales de las
Comunidades Autónomas de la muestra y en los hospi­
tales en los que se han realizado las pruebas de fiscali­
zación' el Tribunal de Cuentas ha comprobado que
existían desigualdades significativas en los valores de
los indicadores calculados en relación con la población
de referencia yen relación con las altas de EAC e IAM.
Las variaciones en estos resultados apuntan a diferen­
cias en los criterios clínicos de indicación de las inter­
venciones de Cirugía Cardiovascular, dando lugar a
desigualdades en la atención sanitaria ala población de
referencia (v. 6.5. LA. y 6.5.1.B.).

En los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización, el indicador de intervenciones
realizadas en función de la población de referencia en
cada hospital mostraba relación con el indicador de
médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular y con
el número de horas de quirófano asignadas por la
gerencia de cada hospital a las unidades asistenciales
de Cirugía Cardiovascular según la población de refe­
rencia. 'lodo lo anterior apunta en todo caso a la exis­
tencia de criterios distintos en la indicación elÍlúca de
las intervenciones de la especialidad de Cirugía Cardio­
vascular, incidiendo negativamente en la equidad de la
prestación a la población de referencia y en la calidad
de la asistencia sanitaria (v. 6.5.l.B.).

E.7 El análisis efectuado por el Tribunal de Cuen­
tas sobre los trasplantes cardiacos realizados en los
hospitales de las Comunidades Autónomas de la mues­
tra y en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización que estaban acreditados para
ello desvela la existencia de diferencias considerables
que pueden obedecer a múltiples causas, como: los fac­
tores demográficos, la disponibilidad de equipos huma­
nos capacitados técnicamente para la realización de
trasplantes y los criterios clínicos de indicación del
trasplante. 'lodo ello pone de manifiesto, una vez más,
los problemas de equidad de esta prestación a la pobla­
ción de referencia y las diferencias en la calidad asis­
tencial (v. 6.5.2.).

E.7.l Las CC.AA. de la muestra presentan valores
en la tasa de trasplantes muy distintos. La C.A. del
Principado de Asturias presenta la tasa más elevada con
24 trasplantes por millón de habitantes, frente a la CA
de Canarias, con sólo 4,3 trasplantes por millón de
habitantes; en esta C.A. incide, nuevamente, el escaso
número de médicos especialistas en relación con la
población de referencia (v. 6.5.2A).

E.7.2 El c'H. Juan Canalejo es el hospital que
presentaba mayor número de trasplantes cardiacos
efectuados por cada millón de habitantes (77,41) de los
tres hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalización que estaban acreditados para ello. Esta
cifra superaba ampliamente el valor obtenido para el
conjunto de los hospitales de la c.A. de Galicia (13,8).
El H.G. Gregorio Marañón, con una tasa de 28,26, tam­
bién superaba el número de trasplantes por cada millón
de habitantes de la CA de Madrid (7,9). El H. Central
de Asturias realizaba la totalidad de los trasplantes de
su ComUlúdad Autónoma (24 por cada millón de habi­
tantes) (v. 6.5.2.B.).

E.8 En relación con las listas de espera de consultas
externas yde procedimientos diagnósticos yterapéuticos
de Cardiología y con las listas de espera de intervencio­
nes qtúrúrgicas de Cirugía Cardiovascular analizadas en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización, el 'ltibunal ha constatado que:

E.8.1 Existen problemas importantes en la accesi­
bilidad de los pacientes de EAC a las prestaciones sani­
tarias en que se concreta la atención de estas enfermeda­
des, ya que en todos los hospilales, si bien con distinto
alcance, existía un importante número de pacientes en
lista de espera. La existencia de estas listas de espera,
con carácter general, responde a la ineficiencia en la
gestión de los recursos humanos ymateriales asignados
alas unidades asistenciales de Cardiología y, en su caso,
de Cirugía Cardiovascular de los hospitales. Además,
las diferencias apreciadas entre hospitales constatan la
inequidad existente en la atención sanitaria que se presta
a la población de referencia (v. 6.6.1., 6.6.2. y 6.6.3.).

E.8.2 Los sistemas de información de las unidades
de Admisión en los hospitales son muy heterogéneos, y
en ocasiones insuficientes, como en el H.General de
Valencia, donde no ha sido posible en ningún caso
obtener la información de las listas de espera por inter­
valos de demora, y en el C.H. Juan Canalejo, cuyo sis­
tema de información no ha permitido obtener estos
intervalos de las listas de espera de consultas externas y
de procedimientos de ecocardiografía, holter y ergome­
tría (v. 6.6.1., 6.6.2. y 6.6.3.).

E.8.3 La gestión de las listas de espera no siempre
está centralizada en las unidades de Admisión de los
hospitales. Así, la gestión de los pacientes de las listas
de espera de hemodinámica se realiza por las unidades
funcionales de hemodinámica en el H. Central de Astu­
rias, en el H. General de Valencia y en el H. de Gran
Canaria. De igual forma, la gestión de las listas de
espera de procedimientos de ecocardiografía, ergome­
tría y holter en el H. Central de Asturias y en el H. de
Gran Canaria se lleva acabo por las unidades funciona­
les correspondientes. Los registros informáticos de
estas unidades son insuficientes e incluso inexistentes:
la unidad funcional de hemodinámica del H. General
de Valencia dispone de un registro informático de los
pacientes en lista de espera insuficiente ya que no per­
mite obtener los intervalos de demora; por el contrario,
ninguna de estas unidades funcionales del H. Central
de Asturias y del H. de Gran Canaria dispone de un
registro informático de los pacientes, que en el caso de
este último hospital le impedía conocer incluso su
número, debido a que las peticiones de cita no estaban
registradas (v. 6.6.2. y 6.6.3.).

E.9 El Tribunal de Cuentas ha podido COI1'itatar en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización que cuando las gerencias, bien por la
carencia de determinadas prestaciones en su cartera de
servicios o bien por su insut1ciencia, habitualmente
ligada a importantes listas de espera, proponían el tras­
lado de un enfenno a otro hospital, realizaban la pro­
puesta a la delegación territorial del lnsalud o del Servi­
cio de Salud correspondiente; en consecuencia, las
gerencias desconocían la facturación que generaban los
traslados de pacientes; asinúsmo, las gerencias de los
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hospitales situados en las CC.AA. con transferencias
tampoco conocían cl ccntro al que finalmente eran remi­
tidos los pacientes. No obstante, la gerencia del H. de
Gran Canaria solicitó esta información a la delegación
territorial del Servicio Canario de Salud durante los tra­
bajos de fiscalización efectuados en el hospital. El Tri­
bunal de Cuentas sólo ha dispuesto de información en
relación con estas propuestas de traslado de pacientes en
cuatro de los seis hospitales cuyas gerencias disponían
de un sistema de información adecuado para el registro
y control de las propuestas de traslado (v. 6.7.).

E.9.1 La gerencia del H. Central de Asturias no
disponía de un sistema de información que le pernutie­
ra conocer esta información, a pesar de que toda la
atención de Cirugía Cardiovascular a la población
infantil tenía que ser derivada fuera de su Comunidad
Autónoma (v. 6.7.).

E.9.2 La gerencia del c.H. Juan Canalejo aportó
información contradictoria sobre el número total de
traslados de pacientes a otros hospitales durante el año
1999. Dado que la gerencia del centro no pudo aclarar
la disparidad de cifras existente en la documentación
aportada, este hospital tuvo que quedar fuera de este
análisis. No obstante, hay que señalar que, según cons­
ta en la primera información entregada, 18 de los 24
pacientes trasladados lo fueron a una clínica privada en
el marco de un concierto. En esta clínica se da la cir­
cunstancia de que realizaban su actividad asistencial
cuatro médicos pertenecientes a la plantilla del «Área
del corazón» de este hospital (v. 6.7.).

E.9.3 El número más elevado de traslado de
pacientes para recibir atención de Cardiología y Cirugía
Cardiovascular correspondía a la Fundación H. Alcor­
cón, y en su mayoría a otros centros públicos de la pro­
pia Commudad Autónoma, debido aque no dispOlúa en
su cartera de servicios de una unidad funcional de
hemodinámica ni de la especialidad de Cirugía Cardio­
vascular. En el H. de Gran Canaria el 67.65% de los
traslados se realizaron a hospitales privados concerta­
dos. En el H. General de Valencia no se conocían los
centros de destino de los paeientes trasladados (v. 6.7.).

E.9.4 Sólo la Fundación H. Alcorcón había efec­
tuado traslados para la atención en consultas externas,
en su totalidad de Cirugía Cardiovascular. El 100% de
los traslados del H. General de Valencia se efectuaron
para la realización de procedimientos de hemodinámi­
ca debido a la elevada lista de espera existentes en este
hospital. En el H. de Gran Canaria, el 70,59% de los
traslados se efectuaron para la realización de interven­
ciones de Cirugía Cardiovascular; todos, salvo dos
pacientes trasladados para la realización de trasplantes
cardiacos, se trasladaron a un mismo centro privado
concertado. Ello es debido principalmente a que el
escaso número de médicos de esta especialidad existen­
te en el hospital sólo permite programar intervenciones
de escasa comDleiidad (v. 6.7.).

E.!O El Tribunal de Cuentas ha constatado que en
las Comunidades Autónomas de la muestra las altas por
defunción derivadas de EAC e 1AM en relación con la
población de referencia, si bien presentan valores infe­
riores a los obtCludos de la Estadística de Defunciones
por causa de muerte del INE para el conjmlto del Siste­
ma Nacional de Salud, presentan diferencias que pue­
den explicarse, en parte, por las diferencias en la
estructura demográfica y en los patrones de morbilidad
de la población, pero también inllnye la oferta de servi­
cios sanitarios para la atención de estas enfermedades,
su organización y su funcionamiento. Todo ello pone
de manifiesto, una vez más, la falta de equidad en la
asistencia sanitaria a la población de referencia, así
como diferencias en la calidad asistencial (v. 6.8.1.).

E,11 El Tribunal de Cuentas ha constatado la exis­
tencia de diferencias entre el número de defunciones
registradas en las memorias de gestión y en la base de
datos del CMBD de los hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalización, debidas con
carácter general al distinto nivel de codif1cación diag­
nóstica de las bases de datos del CMBD. Estas defi­
ciencias en la codificación diagnóstica de las altas por
defunción en la base de datos del CMBD ocasiona una
pérdida de información muy relevante para el análisis
de las causas reales de defunción que repercute en la
calidad de la asistencia sanitaria y, además, afecta a la
obtención de los GDR (v. 6.8.2.A.).

E,11.1 Las diferencias obtenidas en el H. Central
de Asturias, por encima del 26%, y el hecho de que se
haya comprobado que esta falta de codificación afecta
fundamentalmente a las altas por defunción, hacen que
el CMBD no pueda utilizarse para el análisis de las
defunciones por EAC en este hospital (v. 6.8.2.A.).

E,12 Las altas por defunción derivadas de EAC e
IAM en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización en relación con la población de
referencia y con el total de altas de EAC e IAM, pre­
sentan diferencias muy importantes. El Tribunal de
Cuentas ha constatado que los valores de este indicador
están relacionados con los indicadores de altas diag­
nosticadas de IAM, con las intervenciones y con los
procedimientos de hemodinámica en relación con la
población de referencia. Así, en los hospitales de mayor
complejidad técnica (H.G. Gregorio Marañón y C.H.
.luan Canalejo), donde se atienden patologías más com­
plejas, la mortalidad es más elevada (v. 6.8.2.A.).

E.13 En los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización, el Tribunal de Cuentas ha
constatado que existe una falta de control de los infor­
mes de alta por defunción yuna deliciente cumplimen­
tación de los nusmos, lo que impide conocer las causas
de mortalidad, y por tanto analizarlas, lo que repercute
en la calidad asistencial (v. 6.8.2.B.).

E.13.1 Sólo en dos hospitales (Fundación H.
Alcorcón y H. Central de Asturias) de los seis en los
que se han realizado las pruebas de fiscalización las
gerencias aportaron el total de los informes solicitados.
En el resto de hospitales el porcentaje de informes no
entregados por las gerencias a requerimiento de el Tri­
buna� oscilaba entre el 7,79 clc del C.H. Juan Canalejo y
el 34,78% del H. de Gran Canaria; en este último hos­
pitalla gerencia no aportó ninguna justificación ni nin­
guna otra documentación clínica que permitiera consta­
tar la defunción (v. 6.8.2.B.).

E.13.2 El hospital en el que existía una mayor
coincidencia entre los datos registrados en el CMBD y
los informes de alta por defunción analizados era la
Fundación H. Alcorcón. Por el contrario, es destacable
que el hospital en el que existe menor concordancia sea
el H. de Gran Canaria, puesto que a la deficiencia, ya
reiterada, de que sólo se codifican en él la mitad de las
altas hospitalarias, se une el hecho de que los pocos
datos cumplimentados en la base de datos del CMBD
no se corresponden con los que contienen los documen­
tos analizados (v. 6.8.2.B.).

E.14 El Tribunal de Cuentas ha constatado que en
los seis hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalización se había constituido la Comisión Clínica
de Mortalidad, aunque su funcionamiento durante los
tres años analizados fue muy irregular, reuniéndose sólo
en tres hospitales (H. Central de Asturias, H.G. Gregorio
Marañón y H. de Gran Canaria) aunque con diferente
periodicidad. En los seis hospitales estas Comisiones
plantearon la necesidad de establecer un registro de mor­
talidad hospitalaria, de cumplimentar el informe de
defunción yde implantar un sistema de información que
permita conocer las defunciones producidas en las
urgencias, de modo que facilite y agilice el análisis de la
mortalidad. No obstante, sólo en los hospitales H. de
Gran Canaria y C.H. Juan Canalejo se realizaba un aná­
lisis específico de la mortalidad por patologías. Hay que
señalar que el único hospital que disponía de infonnes de
mortalidad en los tres años analizados fue el H.G. Gre­
gorio Marañón (v. 6.8.2.C.).

E.15 El Tribunal de Cuentas ha constatado que, en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización, las reclamaciones presentadas a las uni­
dades de Atención al Paciente en relación con la aten­
ción prestada por las unidades asistenciales de la espe­
cialidades de Cardiología y de Cirugía Cardiovascular
presentaban variaciones import.antes tanto en cuanto a
su presentación como a su resolución o contestación.
Las causas que originaron la presentación de estas
reclamaciones fueron también muy diversas. Asimis­
mo, existen importantes diferencias en los índices de
reclamaciones presentadas en relación con la población
de referencia, con el número de altas ycon las interven­
ciones de Cirugía Cardiovascular. Por su parte, las feli­
citaciones en rclación con la atención prestada por las

unidades asistenciales de la especialidad de Cardiolo­
gía y de Cirugía Cardiovascular presentaron importan­
tes diferencias en cada hospital (v. 6.9.).

E.15.l El H. Central de Asturias mostraba el
mayor porcentaje de reclamaciones presentadas en las
unidades de Atención al Paciente en relación con la
atención prestada por las unidades asistenciales de las
especialidades de Cardiología y de Cirugía Cardiovas­
cular, alcanzando porcentajes del 5,05% y del 1,38%,
respectivamente (v. 6.9.1.).

E,15.2 Las reclamaciones presentadas en relación
con la atención prestada por las unidades de Cardiolo­
gía contestadas o resueltas por las unidades de Aten­
ción al Paciente del H.G. Gregorio Marañón ydel H. de
Gran Canaria fueron contestadas o resueltas en su tota­
lidad, mientras que en el H. Central de Asturias yen el
H. General de Valencia no se contestaron o resolvieron
ni siquiera el 50% de ellas. Igual situación se produce
respecto a las reclamaciones presentadas en relación
con la atención prestada por las unidades de Cirugía
Cardiovascular contestadas o resueltas por las unidades
de Atención al Paciente (v. 6.9.1.).

E.15.3 La mayor parte de las reclamaciones presen­
tadas en relación con las unidades de la especialidad
Cardiología tenían su origen en la demora en la atención
en consultas externas; en la Fundación H. Alcorcón el
porcentaje de reclamación por esta causa era del 85,71 %.
Otra causa importante de reclamación es el trato profe­
sional dado alos pacientes por parte del personal sanita­
rio, que en el caso del H. General de Valencia supone el
41,67% de las reclamaciones presentadas en rclación
con la mudad de Cardiología de este hospital. Destaca
asimismo que en el H. Central de Asturias el 36,36% de
las reclamaciones referidas ala unidad de Cardiología se
presentaron por demora en la realización de procedi­
mientos diagnósticos y terapéuticos, siendo ésta la causa
más importe de reclamación en este hospital (v. 6.9.1.).

E.15.4 La causa más importante de reclamación a
las unidades de Cirugía Cardiovascular en los hospita­
les en los que se han realizado las pruebas de fiscaliza­
ción se encuentra en la demora de la intervención qui­
rúrgica' que en el caso del H. Central de Asturias
alcanza al 100% de las reclamaciones de esta especiali­
dad (v. 6.9.1.).

E.15.5 En el H. de Gran Canaria, los índices de
reclamaciones en relación con las unidades de las espe­
cialidades de Cardiología y de Cirugía Cardiovascular
por cada 100.000 habitantes, por cada 1.000 altas de la
respectiva especialidad y por cada 100 intervenciones
de Cirugía Cardiovascular superaban ampliamente los
valores de estos indicadores en el resto de hospitales.
Estos elevados índices se explican, en parte, porque la
gerencia de este hospital mantenía una política especí­
fica para facilitar las reclamaciones y las sugerencias
de los pacientes (v. 6.9.1.).
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E.15.6 El mayor porcentaje de felicitaciones por
la atención prestada por la unidad asistencial de Car­
dio�ogía' del 21 ,67% sobre el total de felicitaciones del
hospital, correspondía al H. de Gran Canaria, mientras
que el mayor porcentaje de felicitaciones presentadas
por la atención prestada por la unidad asistencial de
Cirugía Cardiovascular lo fue en el H.G. Gregorio
Marañón (3,09%) (v. 6.9.2.).

E.16 El Tribunal de Cuentas ha constatado la utjJi­

zación en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización de fibrinolíticos no incluidos es
sus respectivas Guías Farmacoterapéuticas. Con la
excepción del H. Central de Asturias, cuya gerencia cer­
tificó que la información entregada era parcial, el gasto
de librinolíticos en los hospitales respecto al total de
gasto de productos farmacéuticos presentaba variaciones
que oscilaban entre el 0,83% del eH. Juan Canalejo yel
3.02% del H. General de Valencia. La Fundación H.
Alcorcón presentaba el gasto más elevado por habitante
(57,56 pesetas), lo que podría estar relacionado con el
hecho de que este hospital no disponía en su cartera de
servicios de hemodinámica ni de Cirugía Cardiovascu­
lar. De igual forma, la Fundación H. Alcorcón mostraba
los valores más altos en los indicadores de gasto de libri­
nolíticos en relación con el número de altas de EAC yde
IAM. En cuanto al precio medio de los distintos librino­
líticos utilizados en los hospitales, el Tribunal de Cuen­
tas ha comprobado la existencia de diferencias muy
importantes tanto en el precio medio por principio activo
como por denominación comercial, variaciones que en
este último caso oscilaban entre el 6,39% yel 33,7% sin
razones que las justillque (v. 6.10.).

RECOMENDACIONES

Acontinuación se exponen las recomendaciones más
significativas que se deducen del análisis realizado
deben ser asumidas por las Administraciones Públicas
acuerdo con sus competencias y por los órganos que
prestan la asistencia sanitaria. lbdas ellas hacen referen­
cia expresa a las correspondientes conclusiones del
informe donde se desarrollan con mayor detalle.

l. El Ministerio de Sanidad y Consumo debería
adoptar las medidas necesarias para que el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud cumpla
efectivamente las funciones que le asigna la LGS en su
artículo 47 en materia de coordinación sanitaria de las
EAC, ya que estas enfennedades constituyen la patolo­
gía con mayor morbilidad y mortalidad en el Sistema
Nacional de Salud (v. conclusión Al.).

2. El Ministerio de Sanidad y Consumo y las Con­
sejerías competentes en materia sanitaria de las Comuni­
dades Autónomas de la muestra deberían establecer cri­
terios para determinar qué hospitales deben contar en su
cartera de servicios con las especialidades de Cardiolo­
gía y de Cirugía Cardiovascular, qué requisitos técnicos

y condiciones mínimas deben adoptar sus estructuras
organizativas, así como definir todas sus prestaciones,
según criterios de racionalización en la distribución de
los recursos y de acuerdo con las necesidades sanitarias
de cada territorio. Asimismo, es recomendable que estas
Administraciones Públicas sanitarias determinen las uni­
dades de referencia para la canalización de pacientes de
enfermedades del aparato circulatorio, todo ello con la
Jinalidad de dar cumplimiento al artículo 3.2. de la LGS
(v. conclusiones BJ. yB.8.).

3. De acuerdo con las distintas Administraciones
Públicas debe procederse a la homologación general de
los puestos de trabajo de los servicios sanitarios, según
lo establecido en el artículo 40.11 de la LGS. El Conse­
jo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud dehe­
ría establecer los criterios de coordinación para la pla­
niJicación, gestión y control de los recursos humanos
del Sistema Nacional de Salud, en cumplimiento del
artículo 47 de esta Ley (v. conclusiones B.17. y RI8.).

4. Sería aconsejable que el Ministerio de Sanidad
yConsumo ylas Administraciones Públicas competen­
tes en materia sanitaria de las Comunidades Autónomas
establecieran un sistema de inl(¡rmación homogéneo y
Jiable sobre los recursos humanos y materiales para la
atención de las enfermedades del aparato circulatorio,
que permita planiJicar, gestionar y controlar estos
recursos de I(¡rma eJiciente y superar las desigualdades
existentes en su distribución en función de la población
de referencia y en observancia de lo dispuesto en los
artículos 3.2 y 7delaLGS (v. conclusiones R9., B.IO.,
RII., RI2., B.13., RI5., RI6., el., C.2. ye3.).

5. Se recomienda a las gerencias de los hospitales
que determinen la cartera de servicios de las especiali­
dades médicas y quirúrgicas que atienden las enferme­
dades del aparato circulatorio, con el máximo nivel de
detalle, de forma que garantice la efectividad de dicha
cartera, y que autoricen cada nueva técnica que los
médicos especialistas o que las nuevas necesidades
aconsejen introducir. La determinación y publicación
de las carteras de servicios es indispensable para que
pueda ser gestionada de forma adecuada la canaliza­
ción de los pacientes de enfermedades del aparato cir­
culatorio (v. conclusiones R2., R3. YR8.).

6. Es aconsejable que las gerencias de los hospita­
les promuevan la coordinación de las actuaciones de los
médicos especialistas para evitar la subespecialización y
mantener la continuidad de los cuidados a los enfennos.
Asimismo. deberían resolver las diferencias en los crite­
rios de actuación clínica estableciendo protocolos de
actuación común, con objeto de evitar desigualdades en
la atención sanitaria que se presta a la población de reie­
rencia (v. conclusiones BA., B.5., B.6. YB.7.).

7. Las gerencias de los hospitales deben asignar
los recursos humanos y materiales de acuerdo con la
patología de la población de reierencia y la compleji­
dad técnica de las unidades de atención sanitaria de las
enfermedades del aparato circulatorio y adaptar la
capacidad productiva de los recursos humanos a la

capacidad tecnológica de los recursos materiales, con
el fin de lograr una utilización eficiente de estos recur­
sos (v. conclusiones B.14., B.20., C.2. yCJ.).

8. Es recomendable que el Ministerio de Sanidad y
Conswno ylas Administraciones Públicas competentes en
materia sanitaria de las Comunidades Autónomas consen­
suen los criterios de normalización de los sistemas de
información asistencial yeconómicos, ypor tanto los sis­
temas de contabilidad analítica, para conseguir una meto­
dología común en todo el Sistema Nacional de Salud que
permita conocer el coste por proceso adaptado a la reali­
dad de la asistencia sanitaria de todo el Sistema.

La obtención del coste por proceso permitirá cono­
cer la import.ancia económica de patologías relevantes,
así como realizar el análisis de la eJiciencia de los Ser­
vicios de Salud de las Comunidades Autónomas que
integran el Sistema Nacional de Salud, lo que facilitará
una plani!lcación sanitaria de acuerdo con los princi­
pios básicos de universalización y accesibilidad recogi­
dos en la LGS (v. conclusiones D.I., D.2. YD.1I.).

9. Las Consejerías competentes en materia sanita­
ria de las Comunidades Autónomas de la muestra debe­
rían regular el sistema de contabilidad analítica de los
hospitales de su competencia, de forma que cumpla los
criterios de obtención del coste por proceso que se esta­
blezcan en el seno del Consejo Interterritorial del Siste­
ma Nacional de Salud. Para ello es necesario que se
optimicen los sistemas de información asistencial exis­
tentes y se normalicen los sistemas de infonnación
económica con el Jin de adaptarlos a las necesidades
propias de información de la Comunidad Autónoma ya
las del Sistema Nacional de Salud (v. conclusiones
D.8., D.9. YD.IO.).

10. Es recomendable que las gerencias de los hos­
pitales en los que se han realizado las pruebas de lisca­
lización impulsen las medidas oportunas de coordina­
ción para que su contabilidad analítica se adapte a la de
los hospitales de similares características del Sistema
Nacional de Salud, con el objeto de que los resultados
de costes de las unidades de gestión analítica que obtie­
nen les pennita no sólo la evaluación interna de su eti­
ciencia sino su comparación con otros hospitales (v.
conclusiones DJ., DA., D.5., D.6. YD.7.).

11. El Ministerio de Sanidad yConsumo ylas Con­
competentes en materia sanitaria de las Comuni-

Autónomas han de desarrollar estándares de refe­
rencia basados en evidencias cientílicas de forma que
disminuya la variabilidad de la práctica clínica y el
empleo inapropiado de recursos y se garantice la calidad
asistencial. Estos estándares deberían incluir los procedi­
mientos diagnósticos y terapéuticos y el tratamiento
quirúrgico y farmacológico utilizados en la práctica clí­
nica diaria y de esta manera asegurar los principios de
eJicacia y eficiencia del Sistema Nacional de Salud y
garantizar el cumplimiento del artículo 3.2. de la LGS (v.
conclusiones El., E.2., EJ., EA., Ej., E6. YE7.).

12. El Ministerio de Sanidad yConsumo, junto con
las Consejerías competentes en materia sanitaria de las

Comunidades Autónomas, deberían iniciar, desarrollar y
mantener un proceso de evaluación de los servicios y
tecnologías sanitarias, así como investigar los resultados
finales del proceso asistencial en relación con las listas
de espera, las reclamaciones presentadas y la mortalidad
acaecida en los hospitales, que permita planificar la acti­
vidad sanitaria y distribuir los recursos existentes de
acuerdo al principio de acceso a las prestaciones sanita­
rias de la población en condiciones de igual efectiva, tal
como establece el artículo 3.2 de la LGS (v. conclusiones
E.8., E.IO., E.ll., E.12., E.13., E.14. YEI5.).

13. Es recomendable que el Ministerio de Sanidad
y Consumo establezca un registro de la mortalidad
obligatorio para todos los centros sanitarios del Siste­
ma Nacional de Salud de forma que permita su análisis
y corregir las deliciencias encontradas. Así mismo
debería establecer normas que obliguen a la cumpli­
mentación de los informes de alta por defunción y a la
actuación periódica de las Comisiones de Mortalidad
(v. conclusiones E 10., Ell., EJ2., E 13. YEJ4.).

14. El Ministerio de Sanidad y Consumo y las
Administraciones Públicas competentes en materia sani­
taria de las Comunidades Autónomas deberían estable­
cer los criterios y el procedimiento a seguir por las
gerencias de los hospitales en relación con los traslados
de pacientes fuera del hospital por carencia e insuficien­
cia de medios propios, de f(mna que posibilite el conoci­
miento de las necesidades reales de la población y ade­
más pueda conocer la facturación que generan estos
traslados de pacientes (v. conclusión E9.).

15. Es aconsejable que las gerencias de los
tales promuevan la evaluación de los resultados de
asistencia sanitaria prestada estableciendo los mecanis­
mos oportunos para asegurar la calidad asistencial de
acuerdo con las características técnicas del centro, eva­
luando las listas de espera, así como las reclamaciones
presentadas, la mortalidad y el consumo de recursos (v.
conclusiones E.8., E.IO., Ell., EJ2., El3., EI4.,
E.15. YE.16.).

CAPÍTULO

Antecedentes. Objetivos de la fiscalización. Alcance
de la fiscalización. Las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC): su clasificación y otros concep­
tos básicos. Importancia de las enfermedades del
aparato circulatorio (EAC) y del infarto agudo de
miocardio (lAM). Metodología y fases de la fiscali­
zación. Determinación de las muestras. Limitacio­
nes al alcance de la fiscalización. Tratamiento de las

alegaciones

1.1 Antecedentes.

El presente Infonne contiene los resultados de la
Fiscalización Especial de la atención sanitaria especia­
lizada en el Sistema Nacional de Salud de las Enferme­
dades del Aparato Circulatorio (EAC), con especial
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referencia al Infarto Agudo de Miocardio (IAM), en
ejecución del Programa de Fiscalizaciones aprobado
por el Pleno del Tribunal de Cuentas, de conformidad
con las atribuciones conferidas por el artículo 3 aparta­
do a) de la Ley 7/1988, de 5 de abril, de Funcionamien­
to del Tribunal de Cuentas (LFrCu).

Las Directrices lecnicas para realizar esta Fiscaliza­
ción fueron aprobadas por el Pleno del Tribunal de
Cuentas, en virtud de las atribuciones quc le confiere el

g) del artículo anteriormente citado.

1.2 Objetivos de la fiscalización.

El objetivo general de esta Fiscalización Especial es
analizar los medios diagnósticos y terapéuticos para la
atención de las EAC, con especial referencia al IAM,
en diversos hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS)', a los efectos de determinar el acceso a esos
medios y su alcance. Através de los resultados de estos
trabajos el Tribunal de Cuentas ha evaluado el grado de
cumplimiento de los principios generales de igualdad
de acceso a la atención sanitaria de la población prote­
gida por el SNS y de las prestaciones sanitarias recogi­
das en el artículo 3.2 de la Ley 1411986, de 25 de abril,
General de Sanidad (LGS), donde se establece que «La
asistencia sanitaria pública se extenderá a toda la
población española. El acceso y las prestaciones sanita­
rias se realizarán en condiciones de igualdad efectiva.»

Adicionalmente, el artículo 12 de dicha Ley estable­
ce que «Los poderes públicos orientarán sus políticas
de gasto sanitario en orden a corregir desigualdades
sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los servi­
cios sanitarios públicos en todo el territorio español,
según lo dispuesto en los artículos 9.2 y 158.1 de la
Constitución».

En consecuencia, los poderes públicos, a través del
SNS, deben garantizar la universalización, la financia­
ción pública, la equidad y la calidad en la atención
sanitaria.

Por ello. el Tribunal de Cuentas. mediante esta Fis­
calización, ha analizado si las diferentes Administra­
ciones Públicas implicadas en la planificación, gestión
y control de la atención sanitaria, dirigen de forma efi­
ciente sus actuaciones para conseguir los objetivos del
SNS arriba citados, y si estas Administraciones estable­
cen entre ellas los cauces de coordinación y de colabo­
ración adecuados. En consecuencia, los objetivos espe­
cíficos de esta Fiscalización han sido conocer yevaluar,
en su caso:

• La epidemiología de las EAC y, en especial, del
IAM.

abril, General de SlUlidad, en su m1Ículo 44.2

" la

• La linanciación del gasto sanitario público en el
SNS, en la medida en que incluye el generado por la
atención sanitaria de las EAC.

• Los programas sanitarios públicos específicos de
atención sanitaria de las EAC y, en especial, de aten­
ción dellAM.

• Los recursos humanos y materiales dedicados a la
atención sanitaria de las EAC y, especialmente, a la
atención del IAM.

• El coste de la asistencia sanitaria (medios diag­
nósticos y terapéuticos) de las EAC y del IAM.

1.3 Alcance de la fiscalización.

institucional: Ministerio de Sanidad y
Consumo (MSC), Instituto de Salud Carlos III (ISCIII),
Instituto Nacional de la Salud (Insalud), Consejerías
competentes en materia sanitaria en una muestra de
cinco CC.AA. en las que están ubicados los seis hospi­
tales en los que se han realizado las oruebas de fiscali­
zación.

• Ámbito espacial: todo el territorio del Estado. Las
comprobaciones físicas se han desarrollado en cinco
Comunidades Autónomas:

- Tres Comunidades Autónomas con competen­
cias en materia de sanidad transferidas en el momento
de las actuaciones fiscalizadoras: C.A. Valenciana,
CA de Canarias y CA de Galicia.

- Dos Comunidades Autónomas en las que las
transferencias de funciones y servicios del Insalud se
han producido con efectos de 1.1.2002: CA de Madrid
yCA del Principado de Asturias.

• Las pruebas de fiscalización también se han desa­
rrollado en seis hospitales ubicados en las cinco
CC.AA. de la muestra:

- Fundación Hospital de Alcorcón, en la C.A. de
Madrid.

- Hospital Central de Asturias (Oviedo), en la
CA del Principado de Asturias.

- Hospital General Universitario Gregorio Mara­
ñón, en la CA de Madrid.

Hospital General Universitario de Valencia, en
la C.A. Valenciana.

- Hospital de Gran Canaria Doctor Negrín de Las
Palmas. en la c.A. de Canarias.

- Complejo Hospitalario Juan Lanatelo-Maritlmo
de Oza (A Coruña), en la CA de Galicia.

• Ámbito temporal: las pruebas de fiscalización se
han referido al periodo 1997-1999. Si bien, el análisis de
los Planes y programas de atención de las EAC se ha
extendido hasta el año 2(XJ], Yel análisis de las demoras
de pacientes en las listas de espera se refiere a las fechas
en las que el Tribunal realizó las pruebas de I1scalización
en los citados hospitales, es decir, 2000 y 2001.

• En este Informe se hace necesariamente referen­
cia a la estructura, órganos y competencias de las
Administraciones sanitarias existentes cuando se reali­
zaron los trabajos de fiscalización, si bien, el lector ha
de tener en cuenta que en el momento en que se redacta
este Anteproyecto la estructura, órganos y competen­
cias son los resultantes de:

a) El proceso de transferencia de funciones y ser­
vicios operado apartir de 1.1.2002 (en las CC.AA. que
aún no habían recibido a 31.12.2001 el traspaso de las
funciones y servicios dellnsalud).

b) Lo previsto en el RD 840/2002, de 2 de agosto,
por el que se modifica la estructura orgánica básica del
Ministerio de Sanidad y Consumo y en el que el Insa­
lud ha sido sustituido por el Instituto Nacional de Ges­
tión Sanitaria.

lA Las enfermedades del aparato circulatorio (EAC):
su clasificación yotros conceptos básicos.

Conviene establecer algunas precisiones sobre la
clasificación de las EAC y definir algunos conceptos
básicos y determinadas cuestiones relacionadas con
ellas, dada la especificidad de la terminología técnica
que necesariamente va a ser utilizada en este Informe.

lA.1 Clasificación y conceptos básicos de las enfer­
medades del aparato circulatorio (EAC) con
especial referencia al infarto agudo de miocar­
dio (IAM).

Existen numerosas clasificaciones de las EAe. aun­
que la más extendida y utilizada es la Clasificación
Internacional de Enfermedades 9." Revisión Modil1ca­
ción Clínica (CIE-9-MC), establecida por la Organiza­
ción Mundial de la Salud. La Unidad Técnica de la
CIE-9-MC para el Sistema Nacional de Salud del MSC
es la encargada de adaptar esta clasil1cación a todos los
hospitales del SNS J. Esta unidad publicó en octubre de
2000, dentro de la serie «BOLETINES DE CODIFI­
CACIÓN DEL CMBD», un monográfico referido al
aparato circulatorio en el que actualizó su clasificación:
códigos diagnósticos y de procedimientos, así como
sus couceptos. No obstante, la Consejería de Sanidad y
Servicios Sociales de la CA de Galicia disponía de
una Unidad de codificación diagnóstica que había ela­
borado dos boletines de codificación relacionados con
las EAC y publicados en 1996 y 1998 de aplicación en
todos los hospitales de esta CA

Merece especial mención el trabajo desarrollado por
la CA de Galicia, que a través del Servicio Gallego de

V
hospitalaria del Insalud, con

Salud ha elaborado un CMBD con una estructura más
completa que facilita mayor información a los gestores
sanitarios. Sin embargo, cuando este CMBD es enviado
al MSC e integrado por éste en el CMBD estatal se pro­
duce una simplilicación, con pérdida de infonnación.

Estos códigos se utilizan en los hospitales del SNS
para identif1car y cumplimentar las variables de diag­
nóstico, de procedimientos diagnósticos y terapéuticos
y de intervenciones quirúrgicas que se producen duran­
te la estancia del paciente en el hospital, siempre que

sido atendidos en el hospital en régimen de inter­
namiento y el paciente hubiera estado ingresado duran­
te la denominada «hora censa!» (24,00 horas), y se
recogen en la base de datos del Conjunto Mínimo Bási­
co de Datos (CMBD). Cada registro de esta base se
corresponde con cada una de las altas hospitalarias una
vez que linaliza el proceso asistencial que originó el
ingreso del paciente.

Una de las explotaciones de esta base de datos da
lugar a los Grupos de Diagnósticos Relacionados
(GDR), que es la base de la contabilidad analítica que
han adoptado algunos de los hospitales del SNS para
llegar al conocimiento del coste de las enfenuedades (v.
5.1.). En el anexo 1.1 se exponen los diagnósticos, los
procedimientos diagnósticos y terapéuticos y las inter­
venciones quirúrgicas en la atención especializada de
las EAC según esta clasificación, que se subdivide
hasta alcanzar códigos de cinco dígitos para facilitar
información de las subclasificaciones de las variantes
diagnósticas y de los tipos de procedimientos diagnós­
ticos y terapéuticos utilizados en la práctica clínica.
Dentro de la CIE-9-MC, las EAC abarcan desde el
código 390 hasta el código 459; de ellos, la cardiopatía
isquémica, grupo que incluye ellAM, presenta cinco
códigos diagnósticos, del 410 al 414.

E1INE, por su parte, utiliza también esta elasifica­
ción (CIE-9-MC) para elaborar la Encuesta de Morbili­
dad Hospitalaria (EMH), pero la agrupación que realiza
de los códigos para la explotación de los datos de su
base de datos del CMBD es distinta a la agrupación que
es utilizada por el MSC. Hay que señalar que la base de
datos del CMBD dellNE contiene los registros de altas
de las bases de datos que le remite anualmente el MSC
más los registros que codifica el propio INE, corres­
pondientes a las altas de hospitales que no tienen
implantado el CMBD o de aquellas altas de hospitales
donde la codil1cación diagnóstica del CMBD es incom­
pleta. Es decir, como se analiza más adelante en este
mismo capítulo, las bases de datos del CMBD del MSC
y dellNE para un mismo ejercicio varían considerable­
mente (v. cuadro 1.9).

Todo lo dicho no impide que, en la práctica clínica,
en los sistemas de información hospitalaria distintos
del CMBD se utilicen nomenclaturas diferentes a la
establecida en la CIE-9-MC.

Esta falta de homogeneidad impide conocer con
exactitud los datos epidemiológicos y económicos de
estas enfermedades (v. 1.8.).
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B. Las Especialidades médicas relacionadas con
lasEAC.
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ALTASIAM/

100.000

IlABITAiYrES

1,1

DIAS DE ESTANCIA MEDIA IAM

% ESTANCIAS IAM / I % ESTANCIAS I

10

a 360,S11; de ellas, el 37,31 %correspondía a las EAC
yel 7,23%, al IAM. Estos datos se recogen en el cuadro
siguiente.

número de casos y resultan ser la principal causa de
muerte de la población española. De igual forma, a tra­
vés de estas mismas fuentes, el Tribunal ha analizado la
importancia epidemiológica del IAM en el Sistema
Nacional de Salud yha constatado su relevancia dentro
de lasEAC.

Los resultados del análisis propuesto, efectuado
el Tribunal a partir de la información estadística
altas hospitalarias 4, estancias hospitalarias, estancia
media y defunciones de EAC e IAM, se recogen en los
cuadros siguientes.

DIAS DE ESTA1'lCIA MEDIA EACDIAS DE ESTANCIA MEDIA

TOTAL ESTANCIAS I ESTANCIAS EAC I K

ALTASEAC/

I
%ALTASEAC/II %ALTAS1AM/I %ALTAS1AMI

TOTAL ALTAS ALTAS EAC ALTAS IAM 100.000
TOTAL ALTAS TOTAL ALTAS ALTASEAC

IIAIlITAiYrES

-1 Alta hospitalaria:

La estancia media hospitalaria y la estancia media de las EAC y del IAM del SNS calculadas por el Tribunal a
de la base de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del lNE correspondientes a 1998, se pueden

en el cuadro siguiente.

Fuente: Elaboración propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del L'lE de 1998, con el censo de población correspondiente al
padrón de 1996

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. Estancias hospitalarias de EAC e IAM. Sistema Nacional de Salud. 1998

enfermedad) utiliza como medidas las tasas, entre las
que destacan la de morbilidad y la de mortalidad. La
tasa de morbilidad mide el número de las personas que
enferman y su causa, mientras que la tasa de mortalidad
núde el número de defunciones y su causa.

La import.ancia epidemiológica de las EAC ha sido
analizada en esta Fiscalización a partir de la Encuesta
de Morbilidad Hospitalaria (EMH) y de la Estadística
de Detimciones según Causa de Muerte correspondien­
tes a 1998, ambas elaboradas por el INE; en ellas, las
EAC aparecen como las enfermedades con mayor

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. Altas hospitalarias de EAC e IAM. Sistema Nacional de Salud. 1998

Fuente: Elaboración propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del L"'lE de 1998, con el censo de población correspondiente al
padrón de 1996.

CUADRO 1.3

CUADRO 1.2

Estancia media hospitalaria de EAC e IAM. Sistema Nacional de Salud. 1998

l-'ucntc: Elaboración propia a partir de las bases de datos de laF~ncucsta de Morbilidad Hospitalaria del INF~ de 1998, con el censo de población correspondiente al
padrón de 1996

Las EAC representan el 11,46% del número total de altas hospitalarias del SNS, yel IAM, el 8,04% de las altas
de las EAC, lo que supone el 0,92% del total de las altas hospitalarias.

El cuadro siguiente muestra los datos de las estancias hospitalarias de EAC e IAM del SNS.

CUADRO l.l

El total de defunciones (éxitus) que se produjeron en
el SNS en 1998, según la Estadística de Defunciones
según Causa de Muerte elaborada por ellNE, se elevó

modillcables.C. Los factores de

Se puede afirmar que las especialidades médicas y
quirúrgicas más específicamente relacionadas con la
atención sarútaria especializada de las EAC sonIa Car­
dio�ogía, la Angiología y Cirugía Vascular y la Cirugía
Cardiovascular, denonlinaciones establecidas en el
Real Decreto 127/1984, de 11 de enero, por el que se
regula la formación médica especializada y la obten­
ción del título de médico especialista.

No obstante, la atención sanitaria integral de las
EAC, como la de cualquier otro tipo de enfermedad,
precisa de otras especialidades médicas y quirúrgicas,
principalmente de la especialidad de Medicina Intensi­
va y de Anestesiología yReanimación, pero también de
otras, como las especialidades de Medicina Interna,
Endocrinología y Nutrición, Psiquiatría y Rehabilita­
ción y otras especialidades de apoyo al diagnóstico y al
tratamiento. La atención sanitaria de las EAC de la
población infantil (menores de 14 años) se realiza a
través de las especialidades médicas de Pediatría y
Cirugía Pediátrica.

El Tribunal de Cuentas ha centrado el análisis de la
atención sarlitaria de las EAC en las especialidades de
Cardiología y Cirugía Cardiovascular por ser estas
especialidades las que tienen una representatividad
mayor en la atención de las EAC, y más especílica­
mente en la atención dellAM, como se analiza en el
capítulo 3 de este Informe (v. 3.1.).

Los denominados factores de riesgo modificables
son los agentes externos cuya influencia en la enferme­
dad y en su gravedad está sulicientemente demostrada.
Los tres factores de riesgo cardiovascular modificables
más importantes son: el consumo de tabaco, la lúper­
tensión arterial y la hipercolesterolemia, pero también
deben considerarse otros factores como la diabetes, la
obesidad, el sedentarismo y el consumo excesivo de
alcohol. Los factores de riesgo cardiovascular se pre­
sentan frecuentemente asociados y se potencian entre
sí. Por ello, el abordaje más correcto de la atención
sanitaria cardiovascular requiere una valoración con-

de todos estos factores de riesgo.

establecen unas deliniciones muy generales, sin incluir
las prestaciones específicas por especialidades médi­
cas, con la excepción del trasnlante de corazón.

Las EAC constituyen uno de los grupos de patolo­
gías de mayor importancia epidemiológica dentro del
SNS. La epidemiología (ciencia que estudia la distribu­
ción y las causas que deternúnanla frecuencia de una

1.5 Importancia de las enfernledades del aparato circula­
torio (EAC) ydel infarto agudo de miocardio (IAM).

1.4.2 Otras cuestiones de interés sobre la atención
sanitaria de las enfermedades del aparato circu­
latorio (EAC).

A os tipos de atención sanitaria y sus prestaciones.

Las EAC son aquellas patologías que afectan al
corazón y a los vasos sanguíneos. Su atención incluye
una amplia serie de procedimientos diagnósticos y tera­
péuticos así como los pronósticos que, en general,
deben indicarse e interpretarse en el contexto clínico
del paciente y en el de la propia prueba. Para ello, se
utilizan los denominados protocolos y guías de actua­
ción clínica.

Una de las patologías más relevantes de las EAC es
el IAM, que se produce por la obstrucción o el estre­
chamiento de las arterias coronarias que impiden que

al corazón la cantidad de sangre oxigenada nece­
saria para su correcto funcionamiento. El IAM consti­
tuye una situación aguda y grave cuya consecuencia
final es la necrosis del territorio que irriga la arteria
obstruida.

Los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que
se emplean de forma más frecuente en los hospitales
para el diagnóstico y tratamiento del IAM están recogi­
dos en el anexo 1.2 de este Informe, siguiendo los crite­
rios establecidos por la Unidad lecnica de la CIE-9-MC
y las definiciones de estos procedimientos según la
Sociedad Española de Cardiología (SEC).

La atención salútaria integral de las EAC incluye
tanto las actuaciones encanlinadas a su prevención,
como la promoción de la salud mediante la educación
sanitaria de la población general a través del fomento de
hábitos de vida saludables, la prevención de los factores
de riesgo que condicionan su aparición y las actuaciones
curativas y rehabilitadoras. La LGS en su artículo 3.1
establece que «Los medios y actuaciones del sistema
sanitario estarán orientados prioritariamente ala promo­
ción de la salud y a la prevención de las enfermedades».
I>a asistencia preventiva yreparadora, mediante las pres­
taciones linanciadas con cargo a la Seguridad Social o a
los fondos públicos adscritos a la sanidad, en cumpli­
miento de lo previsto en los artículos 41 y 43.2 de la
Constitución, es una fimción capital del SNS.

El MSC definió las prestaciones sanitarias directas y
personales del SNS mediante el Real Decreto 63/1995,
de 20 de enero, sobre ordenación de prestaciones sani­
tarias del SNS, y estableció las prestaciones sanitarias
que el SNS facilitaría directamente y que estarían
financiadas con cargo a la Seguridad Social o alos fon­
dos públicos adscritos a la salúdad, relacionándolas en
el anexo I del citado Real Decreto. En este anexo se
agrupan las prestaciones en cinco modalidades: de
atención primaria, de atención especializada, farma­
céutica, complementarias yde servicios de información
y documentación sanitaria. De cada una de ellas se



CUADRO 1.4

Defunciones por EAC y por IAM. Sistema Nacional de Salud. 1998

CUADRO 1.5
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El Tribunal de Cuentas optó por estructurar la
muestra teniendo en cuenta las CC.AA. que hasta
el 31 de diciembre de 2001 conformaban el entonces
denominado territorio de gestión directa del Insalud y
las CC.AA. con competencias ya transferidas en

materia de gestión sanitaria. Para ello comprobó que
la población y el número de casos de IAM seguían
proporciones similares de distribución entre los dos
grupos de Comunidades, como se puede apreciar en el
cuadro siguiente.

-...J
00

Fuente: Elaboración propia a paJ1ir de las bases de datos de la E~tadístjca de Defunciones seglÍn Causa de Muerte del Il\'E de 1998, con el censo de población corres-
pondicnte al padrón de

Distribución de la población y del número de altas de ]AM en las Comunidades Autónomas con gestión
directa del Insalud y en las Comunidades Autónomas con competencias transferidas en materia de gestión

sanitaria. 1998
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seguían siendo gestionados por el Insalud en el momen­
to de determinar la muestra. El número de altas de IAM
de estas dos CC.AA. fue de 5.728.

• La C.A. Valenciana, la C.A. de Canarias y la
C.A. de Galicia, entre aquellas que ya tenían transferi­
da la gestión de los servicios sanitarios. El número de
altas de IAM de estas tres CC.AA. fue de 9.295.

La importancia en el conjunto del SNS de las
cinco CC.AA. de la muestra, en función del número
altas y de estancias hospitalarias y defunciones de
EAC e IAM, se confirma con los datos del cuadro
siguiente.

las EAC yel IAM de estas CC.AA. y su importancia en
relación con el total de la muestra.

de 1996. 1998.(1)
(2)

TOTAL SNS

En los cuadros I a 4 del anexo 1.4 de este Informe
se recoge información epidemiológica relacionada con

CAV

CAC

con competencia$ tran$ferida$ en materia de

CAG

ce.AA. con gestión directa del Insalud

I:'uente: Elaboración propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria y de la Estadística de Defunciones según Causa de Muerte del
lNEdc1998.

(1) En los cuadros 1, 2 Y4 delllilexo 1.4 figunUl, respectivamente, las cifras totales de altas, estmcias ydefunciones de EAC e L\M de las CCAA de la muestra

Importancia relativa de las altas, las estancias hospitalarias y las defunciones por EAC y por IAM producidas
en las Comunidades Autónomas de la muestra respecto del conjunto del Sistema Nacional de Salud. ]998.

Aplicando los porcentajes de distribución obtenidos
de las altas de IAM entre ambos grupos de CC.AA. al
número de altas obtenido en la muestra teórica (8.333),
el número de altas que se debían seleccionar en las
CC.AA. con gestión directa del Insalud debía ascender
a 3.252 altas, y el de las CC.AA. con competencias
transferidas en materia de gestión sanitaria, a 5.081. El
Tribunal de Cuentas consideró oportuno seleccionar las
cinco CC.AA. que se relacionan a continuación por
tratarse de CC.AA. en las que la incidencia de las EAC
y del IAM era especialmente relevante (v. cuadro 1.6):

CUADRO 1.6

• La CA de Madrid y la CA del Principado de
Asturias, entre aquellas cuyos servicios sanitarios

CA~

la

l~n el trámite
del ejerciciola memoria

mentación

1.7 Determinación de las muestras.

de la atención sanitaria de estas enfermedades obteni­
dos en los seis hospitales de la muestra.

A lo largo del Informe, la población utilizada para
realizar el análisis correspondiente al conjunto del SNS
ya las CC.AA. de la muestra ha sido la correspondiente
al padrón de 1996. Por su parte, para el análisis de los
hospitales de la muestra, la población utilizada ha sido
la de referencia del hospital para cada especialidad o
procedimiento analizado, lo que ha supuesto que en dos
de los hospitales de la muestra (H. Central de Asturias
y H. General de Valencia) se hayan utilizado distintas
cifras de población. En consecuencia, en el análisis
relativo a estos dos hospitales se han empleado dos
cifras de población diferentes: en el H. Central de Astu­
rias, la población de referencia correspondiente a la
especialidad de Cirugía Cardiovascular y hemodinámi­
ca (coincidente con la totalidad de la población de la
CA del Principado de Asturias) yla general del hospi­
tal (aplicable a la especialidad de Cardiología y a las
demás especialidades y procedimientos analizados en
este Informe); y en el H. General de Valencia la pobla­
ción de referencia de la especialidad de Cirugía Cardio­
vascular y la general de referencia del hospital. En los
otros cuatro hospitales la población 5 de referencia utili­
zada en todos los casos ha sido la general de referencia
del hospital.

El punto de partida para la selección de la muestra
de las Comunidades Autónomas en las que se iban a
realizar los trabajos de fiscalización, fue el número
total de altas de IAM de la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria de 1998 aportada por el INE, por ser ésta
la patología de mayor relevancia dentro de las EAC. En
este año, el número de altas de IAM en los hospitales
del SNS ascendió a40.898, por lo que la muestra a ana­
lizar. con un margen de confianza del 95,5cíf) y un mar­
gen de error de +/- 1%, debía ascender a 8.333 altas.

• En la primera fase se realizaron visitas al Minis­
terio de Sanidad yConsumo, a la Dirección General del
Insalud y a las Consejerías competentes en materia
sanitaria yalos Servicios de Salud de las cinco CC.AA.
incluidas en la muestra. En el anexo 1.3 figuran detalla­
dos las Consejerías y los Servicios de Salud de las
Comunidades Autónomas de la muestra.

Las pruebas de fiscalización realizadas en esta fase
consistieron en obtener de los servicios centrales de las
Administraciones Públicas que gestionaban la asisten­
cia sanitaria en las CC.AA. de la muestra la informa­
ción y documentación disponible sobre la atención
sanitaria de las EAC y, en especial, del IAM: progra­
mas, recursos económicos, recursos humanos y mate­
riales, sistemas de información, organización, actividad
asistencial y científica y controles internos.

En esta misma fase se seleccionaron seis hospitales
de estas CC.AA., en los que se han realizado
de fiscalización, se elaboraron los protocolos
zación que se aplicarían en estos hospitales y se diseñó
la base de datos que se utilizaría como instrumento para
recoger la información en los hospitales de la muestra.

• La segunda fase de la Fiscalización consistió en
la realización de las pruebas de fiscalización en los seis
hospitales seleccionados en la muestra.

• La tercera fase de la Fiscalización consistió en la
explotación de las bases de datos que contenían la infor­
mación obtenida en las fases previas y en sn análisis.

Los trabajos de fiscalización se ejecutaron en las
cuatro fases que se detallan a continuación:

El Infornle se estructura en seis capítulos: este pri­
mero, referente al objetivo de la Fiscalización y la
metodología empleada; el segundo, sobre los progra­
mas de atención sanitaria de las EAC; el tercero, sobre
los recursos humanos dedicados a la atención sarútaria
de las EAC; el cuarto, referente a los recursos materia­
les dedicados a la atención sanitaria de las EAC; el
quinto, en el que se recogen los resultados que han
podido obtenerse del análisis de los recursos económi­
cos y el coste de la atención sanitaria de las EAC y se
compara su coste con el de la atención al IAM, y el
sexto, en el que se incluyen la actividad y los resultados

1.6 Metodología y fases de la fiscalización.
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1.8 Limitaciones al alcance de la fiscalización.

El Tribunal de Cuentas ha encontrado diversas limi­
taciones a la hora de realizar esta Fiscalización deriva­
das sobre todo de la diversidad, heterogeneidad e insu­
f1ciencia de la información de que ha dispuesto, es
decir, de la información que generan y elaboran las
Administraciones Públicas sanitarias ylos propios hos-

En primer lugar, el Tribunal se ha visto limitado
para conocer el número real de altas por EAC e IAM
que se producen en los hospitales del SNS, debido,
como se ha señalado en el punto 1.4.1., a las diferencias
entre las dos fuentes de información oficiales para la
elaboración de las estadísticas epidemiológicas: INE y
MSC. El Tribunal ha realizado la comparación de estas
dos fuentes de información correspondientes a 1998 y
ha encontrado diferencias entre las altas extraídas de la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) del INE y
las recogidas en la base de datos del CMBD del MSC
que oscilan desde el 39,51% en la C.A. de Canarias
al 75,67% en la CA del Principado de Asturias. En el
cuadro siguiente se pueden constatar las diferencias en
las cifras del número de altas entre ambas fuentes de
información.

la atención de las EAC, como se analiza en los capítu­
los 3, 4 Y6 de este Informe.

Por esta razón, el Tribunal de Cuentas, tras analizar
los recursos humanos y materiales (v. capítulos 3 y 4)
de las unidades de atención sanitaria de las EAC exis­
tentes en ellos, ha estructurado los resultados del análi­
sis, cuando ha sido posible, de la forma siguiente: un
grupo de mayor complejidad técnica formado por el H.
Central de Asturias, el H.G. Gregorio Marañón y el
c.H. Juan Canalejo; un grupo intermedio formado por
el H. General de Valencia y el H. de Gran Canaria, y un
grupo básico en el que sólo estaría la Fundación H.
Alcorcón, al carecer de la especialidad de Cirugía Car­
diovascular y de la infraestructura necesaria para poder
aplicar determinadas técnicas de la especialidad de
Cardiología, como la hemodinámica y los cuidados
intensivos cardiológicos.

HOSPIHI.(I)

(1)
(2) Dcnominacioncs de las Comunidades Autónomas uii1irzdas en el texto del

anexos

(CIIJC)

En el anexo L5 de este Informe se presenta infor­
mación epidemiológica de los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de f1scalización relacionada
con las altas y estancias hospitalarias y con las defun­
ciones de EAC e IAM y su importancia dentro de la
muestra, obtenidas de la base de datos del CMBD del
año 1998 aportado por el MSC.

El hecho de que los hospitales cumplan los criterios
de selección de la muestra, no quiere decir que sean
homogéneos, ya que, a las diferencias en la estructura
hospitalaria hay que añadir las diferencias que estos
hospitales presentan en las unidades asistenciales, los
recursos humanos, los recursos malcriales, en las pres­
taciones y en la actividad desarrollada en relación con

Exceptuando la Fundación H. Alcorcón de Madrid,
que se seleccionó por ser uno de los hospitales creados
al amparo de las nuevas formas de gestión del Insalud
establecidas por la Ley 15/1997 y por carecer de la
especialidad de Cirugía Cardiovascular en su cartera de
servicios, el resto de los hospitales de la muestra cum­
plían los criterios de composición de cartera de servi­
cios, número de camas y número de casos de IAM que
se establecieron para la selección de la muestra.

La importancia y representatividad de los hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización,
viene avalada por los siguientes parámetros obtenidos
de la base de datos del CMBD del año 1998 aportado
por el MSC:

• Atienden el 18,84% del total de las altas de EAC
de las Comunidades Autónomas de la muestra y el
5,24% del total del SNS.

• Atienden el 18.38% del total de las altas de fAM
de las Comunidades Autónomas de la muestra y el
6,19% del total del SNS.

• Suponen el 16,35% de las camas públicas de las
CC.AA. de la muestra y el 6,47% del total de las camas

del SNS.
• En ellos prestan sus servicios el 18,72% de los

médicos especialistas de Cardiología y el 25% de los
médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular de las
CC.AA. de la muestra.

.. !i;c.J;~j1~~~~¡:i}:lt~~~lJf~~g~)~~~I~~~~:~~i~Ej~~~~~~su~~ca~rit~e:r~~a ~d,e~:s:e;r~~V~icl;:Oi;Si"1 de la t:onscjería ,le S:ani.ladde Ila CAdt a través de la constitución

sÍ

SI

(4)

NO

NO

CARDIOV."SCllLAR

sÍ

sÍ

sí

y Otra Entidad Pública), mientras que el 56,12%
(449) eran de gestión privada (Privado no Benéfico,
Privado Benéfico de Cruz Roja y de la Iglesia y Otro
Privado Benéfico). De los 351 hospitales de gestión
pública, el Tribunal de Cuentas preseleccionó 82
hospitales del Insalud, de los Servicios de Salud y de
las Entidades Locales de las cinco Comunidades
Autónomas de la muestra, cuya distribución se indi­
ca a continuación.

• Por último, debía integrar la muestra un hospital
que no contara entre sus servicios con la especialidad
de Cirugía Cardiovascular, al objeto de analizar cómo
se realizan los traslados a otros hospitales públicos del
SNS y a centros privados concertados.

Los seis hospitales que, atendiendo a estos crite­
rios, resultaron finalmente seleccionados para reali­
zar las pruebas de fiscalización, se relacionan en el
cuadro siguiente, indicándose además su dependen­
cia funcional, el número de camas instaladas, el
número de altas de IAM en 1998 y su acreditación
para la formación especializada postgraduada para
las especialidades de Cardiología y de Cirugía Car­
diovascular.

1996 del MSC

C.A. de Canarias
(CAC)

Fuente:

(FilA)

(HGCDrN)

COMUNIDAD AUTÓNOMA N.' 1l0SPI'lALES DE GESTIÓN N.' 1l0SPIT;,LES DE GESTIÓN PÚBI.ICA DE LA
PÚBLICA DE LA CA. CA. ! TOTAL 1l0SPITALES DE LA CA.

\J,"";, 24 32,43

'.A. Valenciana 26 44,07

9 18,37
ro.. " 15 25.42

8 36,36
TOTA! \JTT"'TR 82 31,18

Distribución de los hospitales de gestión pública en las Comunidades Autónomas de la muestra

Hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalización, 1998

HOSPITAL (1)

Los criterios de selección de la muestra de hospita­
les de gestión pública de estas cinco CC.AA. fueron lo
siguientes:

• Que los hospitales seleccionados contaran en su
cartera de servicios con las especialidades de Cardiolo­
gía y Cirugía Cardiovascular, con la excepción señala­
da más abajo.

• Que los hospitales seleccionados tuvieran más
de 600 camas instaladas.

• Que los hospitales atendieran anualmente, al
menos, 300 casos de IAM (código 410 de la CIE-9-MC).

• Presencia en la muestra de un hospital gestionado
según lo establecido en la Ley 1511997, de 25 de abril,
sobre habilitación de nuevas fümlas de gestión del lnsalud.

Para la selección de la muestra de hospitales, el
Tribunal de Cuentas partió del «Catálogo Nacional
de Hospitales» elaborado por el MSC para 1996,
cuyo número total ascendía a 800, de los que un
43,88% (351) eran hospitales de gestión pública
(Insalud, Comunidad Autónoma, Diputación o Cabil­
do, Municipio, Administración Penitenciaria, Minis­
terio de Defensa, Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social
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En efecto, casi la totalidad de las memorias aportadas
por estas Administraciones Públicas sanitarias (salvo
en la C. A. Valenciana, que entregó una memoria de

del periodo 95/99) facilitaban información
anterior a 1999. La memoria de gestión entregada por
el Insalud correspondía al año 1997, Ya este mismo
año se referían las memorias aportadas por las Conseje­
rías de la CA de Madrid yde la c.A. del Principado de
Asturias. En las otras dos CC.AA. de la muestra (CA
de Canarias yCA de Galicia) las memorias de gestión
facilitadas correspondían a los años 1997 y 1998. En el
trámite de alegaciones el Servicio Gallego de Salud ha
facilitado un ejemplar de la memoria correspondiente
al ejercicio 1999, ya publicada.

En quinto lugar, el Tribunal de Cuentas constató que
estas mismas Administraciones Públicas sa¡útarias no
disponían de documentación ni de información sobre la
atención sanitaria a las EAC que se presta en los hospi­
tales cuya gestión tienen encomendada: programas,
recursos económicos, recursos humanos y materiales,
sistemas de información, organización, actividad asis­
tencial ycientilica ycontroles internos, ya que la infor­
mación aportada al Tribunal de Cuentas procedía de las
gerencias de los hospitales de su respectiva demarca­
ción territorial, y fue entregada al Tribunal incompleta
y sin haber sido previamente normalizada y agregada.

Las limitaciones expuestas en cuarto y quinto lugar
ponen de manifiesto que las Adnúnistraciones Públicas
sanitarias de las cinco CC.AA. de la muestra carecen de
información normalizada, agregada, actualizada y com-

sobre la atención sanitaria de las EAC que se desa­
rrolla en los hospitales cuya gestión tienen encomendada
lo que ha limitado parcialmente el análisis del Tribunal
de Cuentas sobre la atención sanitaria especializada de
las EAC que se presta en las CC.AA. de la muestra yno
h" nPTTnilidn realizar su estudio comparativo.

En cumplimiento de lo previsto en los apartados I
y 2 del artículo 44 de la LFTCu, el Anteproyecto de
Informe ha sido enviado tanto a los actuales responsa­
bles de las Entidades fiscalizadas como a los que lo
fueron previamente durante el periodo en el que se han
extendido las pruebas de fiscalización, ejercicios 1997
a 2001. En total, el Anteproyecto de Informe ha sido
enviado a 39 destinatarios.

El plazo establecido para la remisión de las alega­
ciones linalizaba el 8 de febrero de 2003. habiéndose
recibido escritos de 20 de los 39 destinatarios del Ante­

de Inlbf1ne.
la vista de las citadas alegaciones, han sido efec­

tuadas las oportunas modilicaciones en el texto del
Informe de esta Fiscalización y, en los casos en que se
ha estimado conveniente, han sido renejadas mediante
notas a pie de página. En todo caso, la totalidad de las
alegaciones se adjuntan al Informe de esta Fiscaliza­
ción.

1.9 Tratanúento de las alegaciones.

CMBD de 1998, y resultó que el porcentaje de codili­
cación diagnóstica de las altas era también del 50%.
Asimismo, resulta llamativo que en este hospital el
número de registros de alta contenido en la base de
datos del CMBD de 1999 mostrara 2.000 altas más que
las reflejadas en la memoria de gestión del centro. Por
la situación descrita el Tribunal de Cuentas se ha visto

a excluir este hospital del análisis de los indi­
cadores de recursos humanos ymateriales ydel análisis
de los indicadores de la actividad asistencial en el área
de hospitalización de las EAC que se ofrecen, respecti­
vamente, en los capítulos 3, 4 Y6de este Informe.

A pesar de que el H. Central de Asturias tenía un
nivel de codificación aceptable (96,03%) el Tribunal de
Cuentas ha constatado que la mayoría de las altas no
codificadas correspondían aaltas por defunción, ya que
existen diferencias superiores al 26% entre las altas por
defunción recogidas en el cuadro de mandos del hospi­
tal y las contenidas en el CMBD. Esta deliciencia en la
codilicación diagnóstica de las altas por defunción en
la base de datos del CMBD de este hospital ocasiona
una pérdida de información muy relevante para el aná­
lisis de las causas reales de defunción lo qne repercnte
en la calidad de la asistencia sanitaria, por lo que este
hospital ha sido excluido del análisis de las defunciones
por EAC (v. 6.8.2.A.).

En tercer lugar, es importante destacar que el Tribu­
nal de Cuentas se ha visto limitado para poder determi­
nar el coste total de la asistencia sanitaria dellAM en el
Sistema Nacional de Salud. Este objetivo, considerado
en un primer momento como uno de los objetivos prin­
cipales de la Fiscalización, no ha podido alcanzarse
debido fundamentalmente a que ni el Ministerio de
Sanidad y Consumo ni las Consejerías competentes en
materia sanitaria de las Comunidades Autónomas de la
muestra habían establecido en sus hospitales un siste­
ma de contabilidad analítica homogéneo que permitiera
conocer exactamente los costes por procesos pues, aun­
que el CMBD está implantado en todos los hospitales,
su nivel de codilicaciónno alcanza en todos los casos a
la totalidad de las altas hospitalarias limitando su agru­
pación por GDR.

En cuarto lugar, otra limitación importante para los
trabajos de liscalización ha sido la escasa información
sobre la atención sanitaria especializada de las EAC de
la que disponen las distintas Administraciones Públicas
que gestionan la sanidad en las CC.AA. de la muestra.
Durante la primera fase de la Fiscalización, el Tribunal
de Cuentas solicitó ala Dirección General dellnsalud y
a las Consejerías competentes en materia sanitaria de
las cinco CC.AA. de la muestra las memorias de ges­
tión de la atención sanitaria especializada de las EAC
correspondientes a los años 1997-1999. Las memorias
facilitadas son de estructura y conte¡údo muy diferen­
tes, y en ellas se efectúa un análisis muy heterogéneo
de la actividad sa¡útaria especializada, lo que ha difi­
cuItado su comparación. Aeste inconveniente se añade
el desfase temporal con que se produce su publicación.

falta de codillcación diagnóstica por la existencia
en 1999 de otras prioridades en su gestión derivadas de
su cambio de ubicación. Sin embargo, el Tribunal soli­
citó a la gerencia de este hospital la base de datos de su

pital General de Requena y Hospital Comarcal de la
Ribera, y de la CA del Principado de Asturias, los
correspondientes al Hospital Monte Naranco. En con­
secuencia, de las cinco CCAA de la muestra, sólo
incluía datos de altas de todos los hospitales de gestión
pública de la c.A. de Galicia.

En los seis hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización, el análisis de las altas de
EAC y de IAM se ha realizado también a partir de la
explotación de las bases de datos del CMBD de cada
uno de ellos referidas a 1999. Esto supone la limita­
ción más importante al alcance de esta Fiscalización y
así se hace constar a lo largo de todo este Informe.
Como ya se ha señalado, se ha comprobado que las
altas que figuran en la base de datos del CMBD no
incluyen el total de las altas hospitalarias, por 10 que
el Tribunal de Cuentas comparó el número de altas
cuyo diagnóstico figuraba codificado en el CMBD
con el número de altas de cada hospital reflejado en
las memorias de gestión correspondientes al año 1999
aportadas por las gerencias de los hospitales con la
excepción del H. Central de Asturias y H. General de
Valencia, que en su lugar entregaron sus cuadros de
mandos.

289.468

436.369

178.802

116.708

563.894

1.585.241
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CUADRO 1.10

CUADRO 1.9
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Porcentaje de codificación diagnóstica de las altas de la base de datos del CMBD en los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalización. 1999

HOSPITALES

Altas en las Comunidades Autónomas de la muestra según la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH)
del INE y según el CMBD del MSC. 1998

En todos los hospitales existe un nivel de codillca­
ción aceptable, con la excepción del H. de Gran Cana­
ria, que coditicó sólo la mitad de las altas hospitalarias
(50,73%). La gerencia de este hospital justificó esta

En segundo lugar, el Tribunal de Cuentas se ha visto
limitado debido a que la base de datos del CMBD remi­
tida por el MSC en febrero de 2000 correspondía
a 1998 y a que. una vez revisada, resultó incompleta.
Efectivamente, el Tribunal detectó, en primer lugar, que
la información de la CA de Canarias no incluía la de
todos los hospitales públicos, como el Complejo Hos­
pitalario Materno-Insular, el Hospital Nuestra Señora
de Guadalupe y el Hospital Nuestra Señora de los
Reyes. Posteriormente el Tribunal pudo constatar que
la información de la base de datos del CMBD del H. de
Gran Canaria (uno de los hospitales donde se han reali­
zado las pruebas de fiscalización) sólo contenía el 50%
de sus altas. Por todo ello, cl Tribunal de Cuentas no ha
podido dar por válida, a los efectos de esta Fiscaliza­
ción, la base de datos del CMBD del MSC en lo relati­
vo aesta Comunidad Autónoma.

Además, la base de datos dcl CMBD del MSC tam­
poco incluía información de otros hospitales públicos
de las restantes CC.AA. de la muestra, y así: de la CA
de Madrid no incluía los registros correspondientes a
las altas del Instituto de Cardiología; de la CA Valen­
ciana, los correspondientes al Hospital San Vicente,
Hospital La Magdalena, Hospital Doctor Moliner, Hos-



CAPÍTULO 2

Competencias yactuaciones de las administraciones
sanitarias relativas a la planificación de las aten­
ciones sanitarias de las enfermedades del aparato

circulatorio (EAC)

En este eapítulo se exponen los resultados de las
pruebas que el Tribunal de Cuentas ha eFectuado sobre
los programas y proyectos específicos de atención de
las EAC elaborados por el MSC ypor las Comunidades
Autónomas de la muestra, en el marco de las compe­
tencias que uno y otras tienen atribuidas.

También se incluyen en este capítulo los resultados
del análisis de los objetivos relativos a la atención de
las EAC pactados entre las gerencias de los seis hospi­
tales en los que se han realizado las pruebas de fiscali­
zación, y los órganos competentes en materia sanitaria
de las Administraciones Públicas de las que dichos hos­
pitales dependen.

2.1 Las competencias de las administraciones sanita­
rias.

Seguidamente se analizan las competencias de la
Administración Sanitaria del Estado y de las CC.AA.
con repercusión sobre las EAC y el ejercicio de ellas
realizado.

La LGS, en su artículo 70, atribuye al Gobierno la
elaboración de los criterios generales de coordinación
sanitaria y especil1ca las funciones que incluye la
«Coordinación General Sanitaria».

Asimismo, la LGS (artículo 47) creó el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (Cisns)
como órgano permanente de comunicación e informa­
ción de los distintos Servicios de Salud, entre ellos y
con la Administración estatal, y como órgano de coor­
dinación, a cuyo efecto la propia Ley le atribuye deter­
minadas competencias. El Cisns está integrado por
representantes de las Comunidades Autónomas y de la
Administración del Estado y está presidido por el
Ministro de Sanidad y Consumo.

La LGS (artículo 111) creó también, como órgano
de apoyo científico-técnico del Departamento de Sani­
dad de la Administración del Estado y de los distintos
Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas, el
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), que desarrollaría
sus funciones en coordinación con el Cisns y en cola­
boración con otras Administraciones Públicas.

Con el fin de conocer los criterios de coordinación
para la asistencia sanitaria de las EAC, y especialmente
del IAM, el Tribunal de Cuentas requirió al MSC las
actas de las sesiones del Cisns del periodo 1997-1999,
y al Director del ISCIII, la información epidemiológica
referente a las EAC y especialmente la relacionada con
el IAM y los informes de evaluación tecnológica para
el diagnóstico y tratamiento de estas enfermedades rea­
lizados durante dicho

La revisión de las actas del Cisns ha permitido al
Tribunal de Cuentas constatar la ausencia de criterios
generales establecidos por él para la planificación y
coordinación de la atención sanitaria de las EAC.

En efecto, durante el periodo 1997-1999, en el que
sólo se reunió seis veces, no adoptó ningún acuerdo en
relación con la coordinación para la atención sanitaria
de estas enfermedades, con la excepción de una pro­
puesta para que la lucha contra el tabaquismo fuese uno
de los ocho criterios de reparto entre todas las CC.AA.
de los Fondos del programa (413C) de la Dirección
General de Salud Pública del MSC, en concepto de
subvenciones para el desarrollo de programas de pre­
vención ypromoción de la salud.

A su vez, de la información remitida al Tribunal de
Cuentas por el ISCIII se desprende que en 1999 la últi­
ma información epidemiológica sobre las EAC de la
que disponía el Instituto correspondía al año 1995, y
que la información sobre la evaluación de las tecnolo­
gías de diagnóstico y tratamiento de las EAC consistía
únicamente en dos guías de actuación clínica
das por el MSC en 1994 y en información de artículos
sobre evaluación de tecnologías de diagnóstico y trata­
miento de las EAC realizados, principalmente, en Esta­
dos Unidos.

En el trámite de alegaciones el Instituto ha
informes propios, publicados en 1996 y 1997, e infor­
mes elaborados en coordinación con las Agencias de
Evaluación de Tecnologías Sanitarias de las CC.AA. de
Andalucía, Cataluña, Galicia y el País Vasco, publica­
dos en 1999.

La LGS, en su artículo 41, regula las competencias
de las CC.AA. en materia sanitaria y en su artículo 49
determina que las CC.AA. deberán organizar sus Servi­
cios de Salud de acuerdo con los principios básicos
establecidos en esta Ley.

2.2 La coordinación y la planilicación de las atencio­
nes sanitarias de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) en el marco de la coordinación
y planitlcación de las atenciones sanitarias en
general.

La LGS, en su artículo 70, establece que «El Estado
ylas CC.AA. aprobarán los Planes de Salud en el ámbi­
to de sus respectivas competencias, en los que se preve­
ránlas inversiones y acciones sanitarias a desarrollar,
anual o plurianualmente». Asimismo encomienda al
Gobierno la elaboración de los criterios generales de
coordinación sanitaria, criterios que, según el apartado
4 de este mismo artículo, una vez aprobados por el
Estado deben remitirse a las CC.AA. para que sean
tenidos en cuenta por éstas en la formulación de sus
Planes de Salud y de sus presupuestos anuales.

Por su parte el artículo 71 de la LGS prevé que el
Estado y las Comunidades Autónomas podrán estable­
cer Planes de Salud conjuntos que, cuando impliquen a

todas las Comunidades Autónomas, se fonnularán en el
seno del Cisns.

Más adelante la LGS, en los artículos 74 a 77. confi­
gura el denominado Plan Integrado de Salud como un
único documento que debe recoger los diferentes Pia­
nes de Salud estatales, autonómicos, y los planes con­
juntos, con la vigencia que en él se determine. La dis­
posición adicional novena de la LGS establecía que el
Gobierno en el plazo de seis meses desde su entrada en
vigor debía aprobar por Real Decreto «...el procedi­
miento y los plazos para la formación de los Planes
Integrados de Salud», mandato que tuvo cumplimiento
tres años después a través del Real Decreto 938/1989,
de 21 de julio, sobre procedimiento y plazos para la
formación de los Planes Integrados de Salud. Este
Decreto establece, a su vez, diversos plazos para la ela­
boración del Plan Integrado de Salud, sin que hasta el
momento de la redacción de este Informe haya sido
formulado.

2.2.1 Actuaciones del Ministerio de Sanidad y Con­
sumo relativas a la planificación de las atencio­
nes sanitarias de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC).

Con el fin de conocer la planificación de la atención
sanitaria de las EAC efectuada por el MSC en el
do 1997-2000, en la primera fase de esta Fiscalización
el Tribunal de Cuentas requirió de la Dirección General
de Salud Pública el envío del Plan de Salud (estatal) del
MSC, del Plan Integrado de Salud y de los Planes de
Salud vigentes en dicho periodo en las cinco CC.AA.
de la muestra, así como la remisión de los programas y
proyectos resultantes de estos Planes para la atención
sanitaria de las EAC.

Los documentos recibidos en el Tribunal ylos resul­
tados de su análisis son los siguientes:

• Un documento denominado «Plan de Salud»
(estatal) elaborado por el MSC, aprobado en el año
1995 por el Cisns, con la pretensión de ser un instru­
mento orientativo para el desarrollo de las políticas
sectoriales, yun marco donde pudieran encajar el futu­
ro de la salud ylos servicios sanitarios en España.

Este Plan situaba a las EAC dentro de las denomina­
das «áreas de intervención en salud», con la finalidad
de reducir la morbilidad y la mortalidad prematura de
estas enfermedades mediante la intervención en los
factores de riesgo modificables (v. 1.4.2.C.) y el trata­
miento adecuado de los afectados.

En este sentido, el Plan del MSC proponía medidas
específicas de intervención sobre las EAC dirigidas a
garantizar la identificación y el control de los indivi­
duos con alto riesgo de padecerlas. Sin embargo,
como ha podido comprobar el Tribunal de Cuentas,
estas medidas no han sido adoptadas ni desarrolladas

posteriormente por el MSC a través de proyectos
específicos.

El detalle de estas medidas específicas de interven­
ción sobre las EAC enunciadas en este Plan, clasifica­
das en medidas de promoción yprevención, de asisten­
cia y formación y de coordinación, figura en el cuadro I
del anexo 2.1 de este Informe.

• Los Planes de Salud de las cinco CC.AA. de la
muestra vigentes durante el periodo 1997 a 2000, a los
que se hará referencia en el epígral'e siguiente.

• «Estudio de los recursos, necesidades y organiza­
ción para la atención al paciente cardiológico», resulta­
do de un proyecto de la empresa farmacéutica «Lácer
S.A.» y de la Sociedad Española de Cardiología (SEC),
al que prestó su apoyo técnico el MSC mediante un
Acuerdo de Colaboración de fecha 17 de junio de 1997.
Los resultados de este estudio han servido de referencia
al Tribunal de Cuentas para los análisis de los recursos
de atención alas EAC ydel IAM que se exponen en los
capítulos 3y 4 siguientes de este Informe.

• «Programa de Atención Primaria para la Promo­
ción yPrevención de la Salud (PAPPS)>>, elaborado por
la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comu­
nitaria, que el MSC adoptó en 1988 para su implanta­
ción en APS. En el cuadro 2 del anexo 2.1 de este
Informe se resumen los objetivos generales de este Pro­
grama, así como los objetivos específicos incluidos en
el subprograma de atención sanitaria de las EAC, basa­
dos en el establecimiento de prioridades de actuación
según la evaluación del riesgo cardiovascular.

• Un documento denominado <<Indicadores de
salud» perteneciente al estudio «Cuarta evaluación en
España del Programa regional europeo Salud para
todos», realizado por el MSC. Este estudio toma como
referencia los 38 objetivos y los indicadores que el
Comité Regional para Europa de la Organización Mun­
dial de la Salud (OMS) adoptó en septiembre de 1984
con objeto de realizar el seguimiento del Programa. En
este estudio se utilizan como indicadores relacionados
con las EAC: tasas de mortalidad por EAC, tasas de
mortalidad por enfermedad isquémica del corazón y
tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascular y
niveles de colesterolemia y presión arterial, en todos
los casos diferenciadas por sexo yedad.

• «Programa de acción comunitario de promoción,
información, educación y fonnación en materia de
salud», elaborado por la Comisión Europea y adoptado
por la Decisión 645/96/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo (DO L 95 de 16 de abril de 1996), y sus
adaptaciones yprogramas de trabajo elaborados por la
Comisión para los años 1997 a 1999. Sin embargo,
salvo la justificación de su asistencia alas reuniones de
preparación de los programas para el año 1999, el MSC
no aportó evidencia alguna de su participación en este
Programa.

El cuadro 3 del anexo 2.1 de este Informe se reliere
a los objetivos, los subprogramas, las líneas de ejecu-
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(1) "Plan de Salud en la Comunidad Valenciana. Documento base" entregado por el MSC.

CUADRO 2.1

Periodo de \igencia de los Planes de Salud y verificación de la inclusión en ellos de los capítulos establecidos
en el Real Decreto 93811989, de 21 de julio
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La insuliciencia de los programas y proyectos de
ejeC1lción de los Planes de Salud determinó que el Tri­
bunal de Cuentas tuviera que solicitar de los diferentes
órganos administrativos responsables de la planifica­
ción, gestión y control en materia sanitaria del MSC,
del Insalud y de las cinco CC.AA. de la muestra las

sanitarias los programas y proyectos específicos desa­
rrollados en relación con sus Planes de Salud, y en
concreto con los objetivos específicos de atención sani­
taria de las EAC, y cualesquiera otros programas que
estuvieran implantados aunque no forrnaran parte del
respectivo Plan de Salud.

El análisis de estos programas para la atención de
las EAC correspondientes al periodo 1997-2000 ofrece
los resultados siguientes:

• La CA del Principado de Asturias es la única de
las cinco CC.AA. de la muestra que no había desarro­
llado ningún programa o proyecto relacionado con la
atención de las EAC, a pesar de que, como se ha dicho
anteriormente, su Plan de Salud las consideraba como
una de las «áreas prioritarias de atención sanitaria».

• La Consejería de Sanidad y Consumo de la C.A.
de Canarias entregó un «Programa de Prevención y
Control de los factores de riesgo cardiovascular», desa­
rrollado específicamente en cumplimiento de los obje­
tivos establecidos de manera expresa en su Plan de
Salud.

• La Consejería de Sanidad de la CA de Madrid
acreditó la implantación de un Programa denominado
«Sistema de Vigilancia de factores de riesgo asociados
a enfermedades no transmisibles (Sivfrent)>> que, sin
embargo, no estaba específicamente dirigido a la aten­
ción de las EAC, sino que estaba relacionado con otros
objetivos del Plan de Salud, en concreto con los subsis­
temas de información.

• La Consejería de Sanidad de la CA Valenciana
entregó un Pro¡,'rama de Prevención de enfermedades car­
diovasculares del año 1994, anterior al «Plan de Salud en
la ComunidadValenciana. Documento base» analizado en
este mismo apartado, señalando un periodo de consecu­
ción de los objetivos espccfficos de 2a5 años.

• La C.A. de Galicia entregó su Programa en
para la «Mejora de la Atención a los pacientes con
Infarto y otros síndromes coronarios agudos en Galicia
(Meiga)>>, aprobado el 18 de enero de 2000 de acuerdo
con lo dispuesto en su Plan de Salud.

En el anexo 2.4 a este Informe constan detallada­
mente todos estos programas y proyectos implantados
en las CC.AA. de la muestra para la atención de las
EAC durante el Deriodo 1997-2000.

2.3 Instmcciones, directrices, normas y criterios de
actuación dictados por las administraciones

sanitarias en relación con la atención
sanitaria de las enfermedades del aparato circula­
torio (EAC).

• Tras un diagnóstico de la situación sanitaria, se
del1nían en él los objetivos del Plan y los programas a
desarrollar, pero no se establecía una agenda de implan­
tación ydesarrollo de los objetivos yestrategias.

• No incluía estudios cuantitativos de los recursos
humanos, materiales y económicos necesarios para su eje­
C1Ición y sólo se limitaba aformular necesidades generales.

• Aunque recogía con carácter general la necesidad
de evaluar su cumplimiento, no establecía criterios o
indicadores para hacer posible dicha evaluación.

• Consideraba las EAC como «áreas prioritarias de
atención sanitaria», contemplando las intervenciones
sanitarias para su atención como estrategias o acciones
específicas (v. anexo 2.3).

Como se ha señalado al principio de este apartado,
el Tribunal de Cuentas también requirió a las Conseje­
rías de las CC.AA. de la muestra con competencias

así como un sistema de coordinación con otras Admi­
nistraciones Públicas.

Ninguno de estos cuatro Planes de Salud incluía
estudios cuantitativos de los recursos humanos, mate­
riales y económicos necesarios para su ejecución, y
sólo se limitaban a formular necesidades generales. El
Plan de Salud de la C.A. de Madrid era el único de
estos cinco que enunciaba las diferentes fuentes de
Ilnanciación, pero sólo de forma general y sin estable­
cer el gasto sanitario que representaba el Plan.

Los cuatro Planes de Salud recogían con carácter
general la necesidad de evaluar su cumplimiento
mediante el establecimiento de sistemas de informa­
ción que permitieran conocer la realidad de la situación
sanitaria, pero no establecían criterios o indicadores
para hacer posible la evaluación. Sólo el Plan de Salud
de la CA de Madrid hacía referencia al órgano de eva­
luación sistemática y continuada, la Conúsión Mixta de
Evaluación, estableciendo la periodicidad y los
vos de sus reuniones.

Durante la revisión documental de los Planes de
Salud por el Tribunal de Cuentas se prestó especial
atención al análisis de los criterios de planilicación de
la atención sanitaria de las EAC, pudiéndose constatar
que en todos ellos las EAC se consideraban como
«áreas prioritarias de atención sanitaria», pero con un
abordaje muy heterogéneo y limitado (v. anexo 2.3):

• Dos de las cinco CC.AA. de la muestra (CA de
Canarias yCA de Galicia) contemplaban las interven­
ciones sanitarias para la atención de las EAC como
estrat egias o acciones específicas.

• Por el contrario, la CA de Madrid y la CA del
Principado de Asturias no contemplaban tales interven­
ciones de forma específica, sino enmarcadas dentro de
las estrategias o acciones de otros problemas sanitarios
relevantes de estas CC.AA.

En relación con el cumplilrúento de dicho Real
Decreto por la CA Valenciana, cabe destacar de su
«Plan de Salud. Documento Base»:

con distinto nivel de detalle. Sin embargo, sólo los PIa­
nes de Salud de la CA de Canarias y de la CA del
Principado de Asturias tenían establecida una agenda
de implantación y desarrollo de objetivos y estrategias,
y sólo ellos consignaban los órganos de las Administra­
ciones Públicas sanitarias responsables de su ejecución

estuvieran implantados, aunque no formaran parte del
respectivo Plan de Salud.

Las Consejerías competentes en materia sanitaria de
las CC.AA. de Madrid, Canarias, Galicia y del Princi­
pado de Asturias entregaron al Tribunal de Cuentas los
mismos Planes de Salud que los aportados por el
MSC.

Por su parte, la Consejería de Sanidad de la CA
Valenciana certificó al Tribunal la inexistencia de un
Plan de Salud en vigor durante ese periodo. Sin embar­
go, el MSC entregó un documento denominado «Plan
de Salud en la Comunidad Valenciana. Documento
base» relativo a esta Comunidad.

Una primera aproximación a los Planes y al «Plan
de Salud en la Comunidad Valenciana. Documento
base» pone de maniliesto diferencias metodológicas en
su elaboración, así como una ostensible heterogeneidad
en la terminología utilizada, lo que ha dilicultado con­
siderablemente la realización por el Tribunal de las
pmebas de revisión documental y su análisis compara­
tivo.

No obstante lo anterior, en el cuadro 2.1 se recogen
los periodos de vigencia de estos Planes autonómicos y
los resultados de la verificación del cumplimiento en
los Planes y en el «Plan de Salud en la Comunidad
Valenciana. Documento base» de los principales «capí­
tulos» que, según el Real Decreto 93811989, de 21 de
julio, deben contener como mínimo los Planes, esto es:
análisis y diagnóstico de los problemas sanitarios, esta­
blecimiento de objetivos, programas a desarrollar,
cución, financiación yevaluación.

2.2.2 Actuaciones de las Comunidades Autónomas
seleccionadas en la muestra relativas a la
ficación de las atenciones sanitarias de las
enfermedades del aparato circulatorio (EAC).

El análisis del cumplimiento del Real Decreto 9381
1989 permite señalar:

En los Planes de Salud de las CC.AA. de Madrid,
Canarias, Galicia y del Principado de Asturias, tras el
diagnóstico de la situación sanitaria, se delinían los
objetivos del Plan y los programas adesarrollar, aunque

ción en relación con las EAC y el presupuesto de este
Programa de la Unión Europea.

La LGS, en su artículo 54, establece que cada
Comunidad Autónoma elaborará un Plan de Salud que
comprenderá todas las acciones sanitarias (programas,
proyectos, etc.) necesarias para cumplir los objetivos
de sus Servicios de Salud y que se ajustará a los crite­
rios generales de coordinación aprobados por el
Gobierno del Estado y deberá englobar el conjunto de
planes de sus diferentes Áreas de Salud.

En las cinco CC.AA. de la muestra se han
normas que establecen los órganos responsables de la
elaboración y seguimiento de sus Planes de Salud cuyo
detalle se puede consultar en el anexo 2.2 de este Infor­
me, donde constan además las normas de aprobación
de estos Planes.

Con objeto de conocer la planificación de la aten­
ción sanitaria de las EAC de las CC.AA. de la muestra
con competencias en materia sanitaria, en la primera
fase de la liscalización el Tribunal de Cuentas solicitó
sus Planes de Salud vigentes en el periodo 1997 a 2000,
así como los programas y proyectos especílicos desa­
rrollados en relación con ellos, yen concreto con los
objetivos especílicos de la atención sanitaria de las
EAC. También se solicitaron cuantos otros programas



instrucciones, directrices, normas y criterios de actua­
ción que debían cumplir los centros de gestión depen­
dientes de ellos para la atención sanitaria de las EAC,
complementarios y sustitutivos de estos programas y
proyectos (incluyendo la promoción de la salud y la
prevención primaria, la asistencia sanitaria y la rehabi­
litación).

La documentación aportada fue la siguiente:

• El MSC entregó al Tribnnal diversas guías de
actuación para prevenir los factores de riesgo modifica­
bles de las EAC (v. 1.4.2.c.) editadas por el propio
Ministerio. ladas las guías, salvo una referente al con­
trol del colesterol editada en 1999, eran anteriores
a 1997.

• El Insalud, principal responsable de la ejecución
de la política sanitaria en aquellas CC.AA. que no reci­
bieron las transferencias de funciones y servicios sani­
tarios hasta 1.1.2002, proporcionó al Tribunal:

- La cartera de servicios de Atención Primaria de
Salud (APS), que contenía los criterios de atención de
las EAC, defiJúda por la propia entidad gestora como
«un instrumento dinámico y flexible, en tiempo y
ámbito geográfico, que se utiliza para la gestión del
trabajo de los profesionales».

- Un borrador inicial de la cartera de servicios de
Atención Especializada (AE) para las especialidades
médicas y quirúrgicas que atienden las EAC que se
estaba desarrollando a través del estudio del Insalud
sobre las técnicas, los procedillÚentos, las prestaciones
y los equipos de los servicios asistenciales de sus hos­
pitales. Así mismo, ellnsalud certiJicó que las directri­
ces para la atención de las EAC estaban contenidas en
los «contratos-programa» o «contratos de gestión» que
su Dirección General firmaba con las distintas geren­
cias de AE, que son analizados en el apartado siguiente
de este Informe.

• Las Consejerías competentes en materia de asis­
tencia sa¡útaria de las CC.AA. de Madrid, Valenciana y
del Principado de Asturias certificaron al Tribunal de
Cuentas no haber establecido normas, ni criterios, ni
directrices específicas en relación con la atención de las
EAC, ni haber pactado el cumplinúento de objetivos
concretos con sus centros de gestión sanitaria en rela­
ción con la atención de las EAC.

• La Consejería de Sanidad y Servicios Sociales de
la C.A. de Galicia certificó que las directrices para la
atención de las EAC eran las contenidas en los «proto­
colos de actividad-financiación» que el gerente del
Servicio de Salud pactaba anualmente con las geren­
cias de APS y AE, lo que pudo constatar el Tribunal
mediante la revisión de todos los protocolos de los hos­
pitales de esta C. A.

• De igual forma, la Consejería de Sarúdad y Con­
sumo de la C.A. de Canarias certilicó al Tribunal que
las directrices a seguir en relación con la asistencia

sanitaria de las EAC se incluían en el Plan de Salud, y
que su cumplimiento se pactaba con las gerencias de
APS yAE en los denominados «programas de gestión
convenida». Según ha podido comprobar el Tribunal,
los objetivos pactados en estos programas efectivamen­
te estaban en consonarlcia con los del Plan de Salud de
la C.A.

2.4 El seguillÚento de los planes de salud y de los
programas y proyectos de atención sanitaria de
las enfermedades del aparato circulatorio (EAC).

La legislación vigente en esta materia atribuye al
MSC la evaluación de su Plan de Salud (estatal) y, a los
efectos de la configuración del Plan Integrado de Salud,
la de los Planes de Salud de las CC.AA., y atribuye a
las CC.AA. competentes en materia sanitaria la evalua­
ción de sus respectivos Plarles de Salud. En este senti­
do, con el fin de conocer el seguimiento que se efectúa
de estos instrumentos de planitlcación, el Tribunal de
Cuentas solicitó a la entonces Dirección General de
Salud Pública del MSC y a las CC.AA. competentes en
materia sanitaria de las cinco CC.AA. de la muestra los
informes de evaluación de estos Planes.

El MSC aportó un único documento denominado
«Informe sobre la Salud de los Españoles: 1998» que
incluye un análisis cuantitativo ycualitativo del Plarl de
Salud del propio Ministerio que, como se ha señalado
(v. 2.2.1.), databa de 1995, y de los Planes de Salud de
las distintas CC.AA. La conclusión principal de este
Informe es que efectivamente existen Planes de Salud
tanto en el MSC como en todas las CC.AA., no así en
las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla, y además
avanza otras conclusiones comunes a todos los Planes
de Salud que se concretan en: la heterogeneidad de la
documentación yde la infol1nación contenidas en ellos,
la necesidad de establecer unos indicadores de salud
similares, la escasa priorización de los objetivos esta­
blecidos, la necesidad de mejorar el sistema de infor­
mación sanitaria, la necesidad común de plantear
acciones intersectoriales, la falta de asignación de res­
ponsables concretos en las tareas asignadas yla falta de
evaluación económica para su financiación. Esta eva­
luación no contenía información algnna sobre la
implantación de los objetivos contenidos en los Planes.

En cuanto a las CC.AA. competentes en materia
sanitaria, ninguna de las cuatro de la muestra que dis­
ponían de Plan de Salud vigente en el periodo 1997
a 2000 (CC.AA. de Madrid, Canarias, Galicia yPrinci­
pado de Asturias), habían elaborado informes de eva­
Inación de sns respectivos Planes de Salnd, en contra de
lo dispuesto en su normativa reguladora (v. anexo 2.2).

Con el fin de conocer el segnimiento qne se efectúa
de los prograrnas y proyectos relacionados con la aten­
ción de las EAC qne estnvieran implantados annque no
formaran parte de los Planes de Salud, el Tribunal de
Cuentas solicitó de las Consejerías correspondientes de
las CC.AA. incluidas en la muestra, los informes de

seguimiento de estos prograrnas yproyectos. Sólo las
CC.AA. de Madrid y de Galicia aportaron documenta­
ción en este pnnto.

La Consejería de Sanidad de la CA de Madrid hizo
entrega al Tribunal de los informes de seguimiento del
Programa denominado «Sistema de Vigilancia de fac­
tores de riesgo asociados a enfermedades no transmisi­
bies (Sivfrent)>> correspondientes alos años 1997, 1998
y 1999, que se publican regularmente en el Boletín Epi­
dellÚológico de la CA de Madrid.

La Consejería de Sanidad y Servicios Sociales de la
CA de Galicia, por su parte, aportó al Tribunal varios
informes relacionados con la atención a las EAC, qne
se detallan acontinuación:

• «Análisis de la demanda expresada de atención
hospitalaria por grupos especítlcos de enfermedades
cardiovasculares», realizado en diciembre de 1999 por
la empresa üDDS, S.L., cuyo objetivo era describir la
actividad asistencial durante un año en los hospitales
del Sergas y analizar las diferencias entre los servicios
implicados.

• «Análisis de la adecuación a las necesidades
actuales y a las previsiones de futuro a corto plazo de
los recursos humanos del personal espccializado y en
formación en los centros hospitalarios del Sergas en las
áreas de Cardiología y Cirugía Cardiaca», referido a
diciembre de 1998. Este informe analiza la edad del
personal especializado que prestaba servicios en las
unidades de Cardiología y Cirugía Cardiovascular en
los centros del Sergas, a fin de estimar las necesidades
de sustitución a medio plazo, el número de especialis­
tas en formación y la evolución de la disponibilidad de
personal.

• «Análisis de los servicios de Cirugía Cardiaca del
Sergas», referido a 1997 y al primer semestre de 1998.

• «Frecuentaciones y estancias medias en los prin­
cipales GDR Cardiacos en los hospitales del Sergas.
Año 1998».

• «Efectividad y seguridad de la cirugía mínima­
mente invasiva en la revascularización coronaria».
informe de evaluación de tecnologías sanitarias realiza­
do por la agencia de Evaluación de Tecnologías Sanita­
rias de Galicia en el marco del «Convenio de colabora­
ción entre el MSC y el Iscm para la evaluación y
estudio de técnicas y procedimientos en las prestacio­
nes del Sistema Nacional de Salnd».

2.5 La planitlcación de la atención sanitaria y en
especial de las enfermedades del aparato circula­
torio (EAC) en los hospitales en los qne se han
realizado las pruebas de fiscalización.

Con la finalidad de conocer la planificación en los
hospitales de la asistencia sanitaria de las EAC, el Tri­
buna� de Cuentas ha analizado los pactos de objetivos
Iil1nados en el periodo 1997 a 1999 por el Insalud o los
Servicios de Salud o, en su caso, por las Consejerías

competentes en materia sanitaria con las gerencias de
los hospitales en los que se han realizado las muebas de
fiscalización.

Estos pactos, que reciben distintas denominaciones
(contrato-marco, contrato de gestión, contrato-progra­
ma, conve¡úo de colaboración, programa de gestión
convenida yprotocolo de actividad/linanciación), cons­
tituyen instrumentos para el logro de los objetivos. Su
detalle, así como el de las partes firmantes y, en su
caso, la fecha de la firma de estos pactos figura en el
anexo 2.5 de este Inümne.

2.5.1 Análisis de la formalización de los documentos
de pactos de

Del análisis de la documentación entregada sobre
los pactos de objetivos correspondientes a 1997, 1998
y 1999, en primer lugar destaca que en dos de los seis
hospitales (la Fundación H. Alcorcón y el H. General
de Valencia) no se tlrmaron pactos de objetivos en
todos los años del periodo analizado.

En concreto, la gerencia de la Fundación H. Alcor­
cón no firmó con el MSC su primer contrato-marco
necesario para su funcionamiento adecuado hasta mayo
de 1998, a pesar de que el hospital funcionaba desde
tlnales de 1997.

Tampoco la Diputación Provincial de Valencia,
como titular del H. General de Valencia, suscribió nin­
gún convenio de colaboración con la Consejería de
Sanidad de la CA Valenciana en los años 1997 y 1998,
aunque sí en 1999, por lo que hasta 31.12.1998 siguió
en vigor, prorrogado tácitamente, el fil1nado con fecha
1de marzo de 1994. Sin embargo, el gerente del Hospi­
tal General de Valencia había certificado al Tribunal de
Cuentas que no existían los pactos de objetivos asisten­
ciales para los años 1997 y 1998, requisito previo nece­
sario (de acuerdo con lo estipulado en el Convenio de
1994) para la aprobación del proyecto de presnpnesto
de gastos del hospital de cada año, y por tanto necesa­
rios para sn aplicación efectiva.

En segundo lugar, hay que resaltar que algunos de
los docnmentos de pactos de objetivos entregados por
las gerencias de los hospitales al Tribunal de Cuentas
no estaban completos ni debidamente formalizados.
Así, la gerencia del H. Central de Asturias sólo entregó
unos anexos de los contratos de gestión correspondien­
tes a los ejercicios 1997, 1998 Y1999, que no estaban
firmados y que carecían de fechas. Sin embargo, en la
visita de fiscalización a la Dirección General del Insa­
lud el Tribunal de Cuentas pudo constatar que dicho

había firmado los contratos de gestión de los
tres ejercicios, por lo que ha procedido al análisis de su
contenido. Por sn parte, la gerencia del C.H. .lnan
Canalejo aportó los protocolos de actividad/financiación
de 1998 y 1999 en los qne no constan las fechas de
firma.

Por último, es preciso señalar el retraso con el que,
con carácter general, se firmaron estos pactos de objeti-
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vos en los hospitales, pues en todos los casos se firma­
ron una vez comenzados los ejercicios para los que se
pactaron.

Este hecho es especialmente significativo en el H.G.
Gregorio Marañón, ya que en 1997 y 1998 no se firma­
ron los contratos-programa previstos en el concierto
singular especial de carácter sustitutorio suscrito en
1993 por el Insalud con la entonces Consejería de Sani­
dad y Servicios Sociales de la CA de Madrid, sino que
se prorrogó tácitamente el contrato-programa corres­
pondiente al año 1996, que a su vez había sido linnado
a final de este año. La aplicación del régimen económi­
co y de los precios del contrato-programa de 1996 en
los dos años siguientes (1997 y 1998) hizo necesaria su
actualización, que se llevó a cabo mediante sendas
resoluciones ejecutivas del Insalud de fechas diciembre
de 1998 ynoviembre de 1999, es decir, con dos años de
retraso en ambos casos. Asimismo, el contrato-progra­
ma para 1999 se pactó en diciembre de este año.

2.5.2 Análisis de los objetivos relacionados con la
atención sanitaria de las enfermedades del apa­
rato circulatorio (EAC), contenidos en los pac­
tos de objetivos.

El análisis efectuado por el Tribunal de Cuentas de
los objetivos relacionados con la atención de las EAC
de los años 1997, 1998 Y1999 concertados por el Insa­
lud o los Servicios de Salud o, en su caso, por las Con­
sejerías competentes en materia sanitaria de las CC.AA.
de la muestra con las gerencias de los seis hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización,
diferenciados por áreas de actividad, ofrece los siguien­
tes resultados:

• Los documentos de pactos de objetivos de la Fun­
dación H. Alcorcón, H. Central de Asturias, H. de Gran
Canaria yC.H. Juan Canalejo contenían objetivos rela­
cionados con la coordinación con APS, aunque no en
todos los ejercicios del periodo analizado. El C.H. Juan
Canalejo es el único de los seis hospitales que pactó
objetivos en materia de prevención de las EAC, aunque
sólo para 1998 y 1999 Ycon un ámbito de aplicación
muy limitado, pues consistían únicamente en el cum­
plimiento de un programa de promoción de vida sin
tabaco dirigido exclusivamente a los profesionales que
prestan sus servicios en este hospital. El H.G. Gregorio
Marañón y el H. General de Valencia no pactaron
vos relacionados con la atención preventiva ni para la
coordinación con APS durante los tres años analizados.

• En relación con el área de consultas externas, los
objetivos pactados por las gerencias de los hospitales se
referían, con carácter general, al número de consultas
primeras y sucesivas, al índice de consultas sucesivas
sobre consultas primeras y a la demora máxima y
media. El H.G. Gregorio Marañón es el único de estos
seis hospitales que no incluía en sus contratos-progra-

mas objetivos relacionados con la atención en consultas
externas.

• Sólo tres hospitales pactaron algún tipo de objeti­
vo relacionado con el área de hospitalización: el C.H.
Juan Canalejo fue el único que pactó objetivos de hos­
pitalización durante dos años (1998 Y1999), relaciona­
dos con la estancia media preoperatoria y el índice de
altas de cero y un día; el H. Central de Asturias, que
para 1999 pactó la estancia media de las intervenciones
mayores sin circulación extracorpórea de Cirugía Car­
diovascular, y el H. General de Valencia, que en su
convenio de colaboración correspondiente a 1999 con­
tenía objetivos referidos a las altas de las principales
unidades asistenciales y funcionales que atienden estas
enfermedades.

• En cuanto a los objetivos pactados en relación con
el área diagnóstica y terapéutica de Cardiología (hemo­
dinámica, ecocardiografía, holter y ergometría), hay
que destacar lo siguiente: los cinco hospitales que dis­
pOlúan de hemodinámica en su cartera de servicios
(todos menos la Fundación H. Alcorcón) pactaron el
número de procedimientos diagnósticos y terapéuticos
de hemodinámica, aunque no en todos los ejercicios; el
H.G. Gregorio Marañón, el H. de Gran Canaria y el
C.H. Juan Canalejo (aunque éste sólo en 1998 y 1999)
pactaron además las tarifas de estos procedimientos, al
contrario que el H. Central de Asturias y el H. General
de Valencia, que pactaron su demora máxima. Por otro
lado, hay que destacar que tres hospitales (Fundación
H. Alcorcón, H. Central de Asturias yH. de Gran Cana­
ria) no pactaron objetivos relacionados con los procedi­
mientos diagnósticos de ecocardiogralIa, holter y ergo­
metría en ningún ejercicio, y tampoco en 1997 el c.H.
Juan Canalejo. Este último hospital, en los ejercicios
1998 y 1999, Yel H.G. Gregorio Marañón, en los tres
ejercicios analizados, concertaron las tarifas de estos
procedimientos diagnósticos. El H. General de Valen­
cia, por su parte, pactó tanto su número como la demo­
ramáxima.

• En lo que se refiere al área quirúrgica, los objeti­
vos pactados se referían esencialmente al número de
intervenciones programadas de la especialidad de Ciru­
gía Cardiovascular, con atención primordial al
de espera del paciente. En el H. de Gran Canaria se
pactaron programas específicos de reducción de la lista
de espera en los tres años analizados, yen el H. Central
de Asturias en el año 1999 se pactó un programa de
optimización de la lista de espera. Los tres hospitales
(H. Central de Asturias, H.G. Gregorio Marañón yC.H.
Juan Canalejo) que estaban acreditados para la realiza­
ción de trasplantes cardiacos concertaron su número en
el pacto de objetivos de todos los años, salvo el H. Cen­
tral de Asturias, que no los incluyó en el contrato de
gestión de 1997. El C.H. Juan Canalejo es el único que
pactó objetivos relacionados con la atención de la
población infantil, en concreto la puesta en marcha de
un programa de trasplante cardiaco.

Se puede concluir que estos objetivos pactados en
relación con la atención de las EAC son escasos yen la
mayoría de los casos están insuficientemente determi­
nados, especialmente en las áreas de prevención de la
salud, hospitalización yprocedimientos diagnósticos de
Cardiología. En el anexo 2.6 a este Informe se detallan
estos obietivos esnecíllcos de atención de las EAC.

CAPÍTULO 3

La organización y los recursos humanos para la
atención sanitaria especializada de las enfermeda·

des del aparato circulatorio (EAC)

En este capítulo del Informe se recogen los resulta­
dos de las pruebas de fiscalización realizadas por el
Tribunal de Cuentas en relación con la organización y
los recursos humanos para la atención sanitaria espe­
cializada en los hospitales de las enfermedades del
aparato circulatorio (EAC) en las cinco CC.AA. de la
muestra, así como en los seis hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización.

El Tribunal de Cuentas se ha visto limitado para
evaluar la organización y los recursos humanos para la
atención sanitaria especializada de las EAC debido a
que la información entregada a requerimiento del Tri­
bunal de Cuentas por el Ministerio de Sanidad y Con­
sumo (MSC), la Dirección General del Insalud y las
Consejerías competentes en materia sanitaria en las
cinco CC.AA. de la muestra ha sido muy heterogénea,
incompleta, sin normalizar ydesagregada (v. 1.8.). Esta
limitación la confirma el hecho de que la única infor­
mación sobre los recursos humanos para la atención de
las EAC de que disponía el MSC está contenida en el
documento «Estudio de recursos, necesidades yorgani­
zación para la atención al paciente cardiológico»
(v. 2.2.1.), elaborado por la Sociedad Española de Car­
diología (SEC), y que constituye el único elemento de
referencia sobre los recursos para la atención de las
EAC en los hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS), por lo que necesariamente ha sido utilizado
como fuente de información. Las referencias a este
documento se harán con la denominación «estudio de
recursos».

Como ya se ha expuesto en el capítulo 1, aunque en
la atención sanitaria integral de las EAC intervienen
distintas especialidades (v. 1.4.2.) el Tribunal de Cuen­
tas ha centrado su análisis en las especialidades de
Cardiología y Cirugía Cardiovascular por ser éstas las
que tienen una representatividad mayor en la atención
sanitaria de las EAC y más específicamente del IAM,
como se analiza en este mismo capítulo (v. 3.l.).

No obstante, la estructura orgánica de los hospitales
es muy compleja y dentro de ella se subdividen unida­
des asistenciales, unidades funcionales y áreas asisten­
ciales. Esta clasificación respecto de las especialidades
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular se expone con
detalle en el cuadro I del anexo 3.1.

Las actuaciones fiscalizadoras llevadas a cabo por el
Tribunal de Cuentas en relación con los hospitales de
las cinco CC.AA. de la muestra se han centrado en la
organización de las especialidades de Cardiología y de
Cirugía Cardiovascular para la atención a la población
adulta. En los seis hospitales en los que se han realiza­
do las pruebas de fiscalización se analiza también la
organización de las especialidades de Cardiología y
Cirugía Cardiovascular para la atención a la población
infantil, así como aquellas otras unidades funcionales
que se han ido desarrollando dentro de la organización
hospitalaria para la atención sanitaria de las EAC
(hemodinámica, cuidados intensivos cardiológicos,
reanimación post-intervención de Cirugía Cardiovascu­
lar), para la atención de sus factores de riesgo modifica­
bles (tabaquismo, obesidad, hipercolesterolemia, dia­
betes) (v. 1.4.2.C) yde la rehabilitación cardiaca.

Respecto al análisis de los recursos humanos se ha
centrado en las CC.AA. de la muestra en los médicos
especialistas de Cardiología y Cirugía Cardiovascular;
en los hospitales en los que se han realizado las pruebas
de liscalización este análisis de los médicos especialis­
tas de Cardiología y Cirugía Cardiovascular ha podido
ser anlpliado por lo que se extiende alos médicos inter­
nos residentes (MIR) y al personal de enfermería.

3.1 La organización de la atención sanitaria especiali­
zada de las enfermedades del aparato circulatorio
(EAC).

Los órganos centrales de las Administraciones
Públicas estatal y autonómica carecen de una estructura
organizativa especial para la atención sanitaria de las
EAC. Las funciones de planilicación, gestión y control
asignadas a estos ámbitos son comunes para toda la
atención sanitaria. Donde la atención sanitaria de las
EAC dispone de estructuras de organización específi­
cas es en la atención especializada (AE).

La estructura de las unidades asistenciales de la
atención especializada de las EAC existentes en los
hospitales tienen su correspondencia con las especiali-

médicas y quirúrgicas que están establecidas en
el Real Decreto 127/1984, de II de enero, por el que se
regula la formación médica especializada y la obten­
ción del título de médico especialista, entre otros, de
Cardiología, Angiología y Cirugía Vascular y Cirugía
Cardiovascular (v. 1.4.2.). No obstante, existen otras
especialidades, también incluidas en el citado Real
Decreto, como Medicina Intensiva, Anestesiología y
Rcanimación yMcdicina Interna, que también atiendcn
a una gran proporción de estos enfermos. En cuanto a
la población infantil conviene precisar que, aunque las
especialidades médicas de atención reconocidas en el
Real Decreto 12711984 son sólo la Pediatría y la Ciru­
gía Pediátrica, en el seno de las unidades de estas espe­
cialidades se están desarrollando subcspecialidades
para la atención de las EAC de esta población que
gozan de cierta autonomía dentro de las unidades de
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CUADRO 3.1

Importancia relativa de las unidades asistenciales en las altas de las RAC. CMBU 1999
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%ALTAS IAM DE OTRAS

UNIDADES (2)

ALTAS IAMDE

MEDICINA

INTENSIVA

En resumen. la concurrencia de actuaciones sauita­
rias de las especialidades médicas y quirúrgicas que
atienden las EAC, unida al ingreso de pacientes en UlÚ­
dades asistenciales distintas a las que habitualmente
atienden estas enfermedades yala ausencia de protoco­
los de actuación comunes a todas estas unidades asis­
tenciales, afectan a la calidad de la atención sanitaria y
favorecen atenciones distintas a la población de refe­
rencia, ineluso en un mismo hospital.

A. La estructura organizativa de la especialidad de
cardiología.

En el conjunto de los 82 hospitales de las CC.AA.
de la muestra (v. 1.7.) el análisis de las unidades asis­
teuciales de la especialidad de Cardiología realizado
por el Tribunal de Cuentas se ha centrado en verificar
los hospitales que cuentan con la especialidad de Car-

en su cartera de servicios, con los resultados
que se indican en el cuadro siguiente.

3.1.1 La organización de las unidades asistenciales y
la cartera de servicios de la especialidad de car­
dio�ogía.

%ALTASIAMDE I '!<ALTASIAMDE

CIRUGíA . ANG:OLOGíA y CIRUGíA
CARDIOVASCULARI VASCULAR

%ALTAS IAMDE

CARDIOLOGíA
HOSPITAL

CHJC

(1) Las altas de IAM corresponden a los códigos 410, 411 Y412 de la CIE-9-MC.

HGCDrN (4)

HGUV

HGUGM

HCA

FHA

Importancia relativa de las unidades asistenciales en las altas del IAM (1). CMBU 1999

(2) La cifra que aparece entre corchetes y cursiva indica el número de unidades asistenciales distintas de las detaliadas en el cuadro que
presentan altas con códigos de IAM en el CMBD.

(3) La Fundación H. Alcorcón no disponia de Cirugia Cardiovascular ni de Angiologia y Cirugia Vascular en su cartera de servicios.

(4) La base de datos del CMBD de 1999 entregada por la gerencia del hospital sólo contenia el 50,73% del total de altas hospitalarias. por lo
que elTribunal de Cuentas no ha podido incluir este hospital en el análisis (v. 1.8.).

CUADRO 3.2

Como se observa, en los cinco hospitales que dispo­
nían de esta información las unidades asistenciales de
la especialidad de Cardiología se responsabilizan de
entre el 95,88% (H. General de Valencia) y el 34,97%
(C.H. Juan Canalejo) de las altas de lAM. Destaca el
c.H. Juan Canalejo, en el que el 45,52% de las altas de
lAM son atendidas por otras unidades asistenciales del
hospital, lo que podría estar relacionado con el escaso
número de camas asignadas a esta unidad, como se
analiza más adelante en el capítulo 4.

En el caso del IAM, como en el caso de las EAC,
esta distribución de las altas de IAM está directamente
relacionada con los recursos humanos y con el número
de camas asignadas a cada unidad asistencial (v. cua­
dros 3.8 y 4.1). También puede venir determinada con
lo que el Tribunal ha constatado através de las visitas a
estos hospitales y através de la revisión de los protoco­
los de actuación para la atención del IAM, y es que las
distintas unidades asistenciales que intervenían en la
atención sanitaria de esta patología seguían los criterios
de diagnóstico y tratamiento de sus respectivas socie­
dades profesionales, pero adaptados por la unidad asis­
tencial, 10 que ocasionaba que un enfernlO con diagnós­
tico de IAM en un hospital fuera atendido con criterios
diferentes según cual fuera la unidad asistencial que lo
atendiera.

las utilizadas por el Tribunal de Cuentas en esta Fiscali­
zación.

Para identificar qué especialidades atienden las
EAC y su incidencia, el Tribunal de Cuentas ha utiliza­
do los diagnósticos de alta codificados en las bases de
datos del CMBD (Conjunto Mínimo Básico de Datos)
de los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización, que permiten identificar en
qué unidades asistenciales se producen las altas de los
pacientes de EAC y en especial las del IAM. Los resul­
tados se observan en los cuadros siguientes en los que
no se pueden incluir los datos del H. de Gran Canaria
porque su CMBD era incompleto, pues sólo contenía
el 50,73% del total de altas hospitalarias (v. 1.8.).

de Valencia) de las altas de EAC. En el C.H. Juan Cana­
lejo el 1,54% (106) de estas altas son atendidas por la
unidad funcional de cuidados intensivos cardiológicos
dependiente de la denominada «Área del Corazón».

Las otras Ulúdades asistenciales en las que se produ­
cen altas de EAC, que en principio no corresponden a
especialidades médicas relacionadas con la atención
sanitaria de las EAC, atienden entre el 61,58% (Funda­
ción H. Alcorcón) yel 29,79% (H. Central de Asturias),

corresponden generalmente a las unidades asistencia­
de la especialidad de Medicina Interna.
Esta distribución de las altas de EAC por unidades

asistenciales está directamente relacionada con los
recursos humanos y con las camas que cada unidad
asistencial tiene asignados, tal y como se analiza en el
capítulo 4 de este Informe.

Esta misma prueba de fiscalización también se ha
realizado para conocer, en particular, las unidades asis­
tenciales que atienden el IAM. Los resultados se obser­
van en el cuadro siguiente.

Pediatría y de Cirugía Pediátrica, cuya gestión resulta,
sin embargo, difícil de evaluar debido a la escascz dc
información de su actividad. Esta situación ocasiona
una subespecialización de la atención sanitaria que, al
carecer de programas de formación homogéneos, afec­
ta a los contenidos y a la calidad asistencial y puede
generar desigualdades en la atención sanitaria a la
población infantil.

Las denominaciones de las especialidades médicas
y quirúrgicas utilizadas eu los hospitales no siempre
coinciden entre sí ni cou las denominaciones estableci­
das en el Real Decreto 127/1984. En el cuadro 2 del
anexo 3.1 se presenta una relación de las diferencias
entre las denominaciones utilizadas por los hospitales y

Como se observa, en los cinco hospitales que dispo­
nían de esta información las unidades asistenciales de
la especialidad de Cardiología se responsabilizan de
entre el 44,93% (H. Central de Asturias) y el 20,17%
(C.H. Juan Canaleja) de las altas de EAC. Las unidades
asistenciales de la especialidad de Cirugía Cardiovas­
cular se responsabilizan de entre el 9,88% (H. General
de Valencia) y el 5,45% (H. Central de Asturias) de
estas altas. Las diferencias entre hospitales están direc­
tamente relacionadas con la dotación en recursos
humanos y materiales de estas unidades, tal y como se
analiza en los apartados siguientes yen el capítulo 4 de
este Informe.

En la unidad asistencial de la especialidad de Angio­
y Cirugía Vascular se producen entre el 18,43%

(H. Central de Asturias) yel 6,22% (C.H. Juan Canale­
ja) de las altas de EAC.

También se aprecia cómo en la unidad asistencial de
la especialidad de Medina Intensiva se producen entre
el 20,57% (C.H. Juan Canalejo) yel 0,73% (H. General

(1) La cifra que aparece entre corchetes y cursiva indica el número de unidades asistenciales distintas de las detaliadas en el cuadro que
presentan altas con códigos de EAC en el CMBD.

(2) La Fundación H. Alcorcón no disponia de Cirugia Cardiovascular ni de Angiologia y Cirugia Vascular en su cartera de servicios.

(3) La base de datos del CMBD de 1999 entregada por la gerencia del hospital sólo contenia el 50,73% del total de altas hospitalarias, por lo
que el Tribunal de Cuentas no ha podido incluir este hospital en el análisis (v. 1.8.).
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ÁREA ASISTENCIAL DE HOSPITALIZACiÓN

(CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLÓGICOS)

terapéutica, ecocardiografia, holter y ergometría) (v.
anexo 1.2). El contenido y alcance de la cartera de ser­
vicios está en relación con el grado de desarrollo tecno­
lógico del hospital y con la capacitación de los médicos
especialistas para poder realizar determinados procedi­
mientos diagnósticos y terapéuticos.

Como se ha señalado en el capítulo 1de este Tnfor­
me (v. 1.4.2A), el MSC intentó ordenar y sistematizar
las prestaciones sanitarias directas y personales del
SNS mediante el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero,
sobre ordenación de prestaciones sanitarias del SNS,
que, sin embargo, no incluye las prestaciones especíll­
cas por especialidades médicas y quirúrgicas, con la
excepción del trasplante de corazón.

El Tribunal de Cuentas, a través de las entrevistas
con los responsables de las unidades asistenciales de la
especialidad de Cardiología de los seis hospitales en los
que se han realizado las pruebas de llscalización, y a
través del análisis de la documentación entregada por
las gerencias de los hospitales, ha podido conocer las
prestaciones que componen las carteras de servicios de
esta especialidad en unlúvel de desglose por áreas asis­
tenciales. En el cuadro siguiente se presentan los resul­
tados referidos alas áreas asistenciales que presentaban
mayores diferencias y se señalan las especialidades
médicas aue las realizaban.

ÁREA ASISTENCIAL

DIAGNÓSTICA Y

TERAP~UTICA

MODlNÁMICA)

ÁREA ASISTENCIAL DE

CONSULTAS EXTERNAS

(EXTRAHOSPITALARIAS)

HOSPITAL

Principales diferencias en la cartera de servicios de la especialidad de cardiología y especialidades
médicas responsables de las áreas asistenciales

(1) Estos hospitales no realizan consultas externas extrahospitalarias ya que en el área de referencia de la Fundación H. Alcorcón no existian
Centros de Especialidades Periféricos (CEP) y en las respectivas áreas de referencia del H.G. Gregario Marañón y del H. General de
Valencia existian CEP pero no eran gestionados directamente por el hospital.

(2) La Fundación H. Alcorcón no incluye esta prestación en su cartera de servicios de la especialidad de Cardiologia.

CUADRO 3.4

B. La cartera de servicios de la especialidad de
cardiología.

La cartera de servicios de la especialidad de Car­
diología está constituida por el conjunto de prestacio­
nes sanitarias que se desarrollan en las áreas asistcn­
ciales: de consultas externas (extrahospitalarias e
intrallOspitalarias), de hospitalización (cuidados nor­
males, intermedios e intensivos), de urgencias y diag­
nóstica y terapéutica (hemodinámica diagnóstica y

de procedimientos de hemodinámica y de otros proce­
dimientos diagnósticos (ecocardiografía, holter y ergo­
metría) dentro de la estructura organizativa de la unidad
asistencial de la especialidad de Cardiología. Estas uni­
dades gozaban de autonomía funcional y daban lugar a
la creación de subespecialidades dentro de esta espe­
cialidad que garantizan el entrenamiento de los profe­
sionales sanitarios en técnicas especializadas
requieren una gran destreza. Sin embargo, se
compaginar con una cierta movilidad en el seno de las
propias unidades asistenciales de Cardiología, que evite
disfuncionalidades en el propio hospital, tales como la
insullciencia de recursos en otras áreas asistenciales de
estas mismas unidades, yal aumento de las desigualda­
des en la oferta cualitativa de estos recursos del propio
hospital y entre hospitales.

PORCENTAJE

11

Cardiovascular, de Anestesia y Reanimación y de
Medicina Intensiva; su coordinador es nombrado por la
dirección del hospital a propuesta del órgano directivo
del Área, que estaba formado por los responsables de
las distintas unidades asistenciales que la conformaban.
Las unidades funcionales de Cardiología infantil, de
Cirugía Cardiovascular infantil y de cuidados intensi­
vos pediátricos, se han constituido en el «Área del
Corazón del niño».

Ni el lnsalud ni las Consejerías competentes en
materia sanitaria de las cinco CC.AA. de la muestra
disponían de información relativa a la atención de las
EAC a la población infantil de la especialidad de Car­
diología, por lo que la información de la que ha dispues­
to el Tribunal de Cuentas se ha visto limitada a la obte­
nida en los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de llscalización. En tres de ellos (H. Central de
Asturias, H.G. Gregorio Marañón y C.H. Juan Canale-

existían unidades funcionales para la atención de las
EAC en la población infantil, integradas en las unidades
asistenciales de la especialidad de Pediatría.

Se ha hecho referencia en los párrafos inmediatos a
la existencia de «unidades funcionales», cuyo detalle se
expone en el anexo 3.1, Yque al margen de la estructura
orgánica hospitalaria, en su organización interna real se
desarrollan con ocasión de la introducción de determi­
nados procedimientos diagnósticos y terapéuticos de la
especialidad de Cardiología (al igual que en Cirugía
Cardiovascular), por lo que el Tribunal se planteó su
análisis, que se ha limitado a los seis hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalización por­
que, respecto a las cinco CC.AA. de la muestra, la
Dirección General dellnsalud y las Consejerías com­
petentes en materia sanitaria de estas CC.AA. carecían
de información sobre estas unidades funcionales.

El Tribunal de Cuentas ha comprobado que, con la
excepción de la Fundación H. Alcorcón, se habían
desarrollado unidades funcionales para la realización

NÚMERO

HOSPITALES QUE DISPONEN DE LA ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGíA
TOTAL HOSPITALES

COMUNIDAD

AUTÓNOMA

CUADRO 3,3

Se aprecian diferencias importantes entre las cinco
CC.AA. de la muestra que podrían estar relacionadas
con la tipología de los hospitales, ya que los hospitales
de corta estancia quirúrgica (también denominada
«Cirugía mayor ambulatoria»), los hospitales de larga
estancia (hospitales psiquiátricos y geriátricos) y los de
tipo comarcal o inferiores a 250 camas no disponen en
su cart.era de servicios de la especialidad de Cardiolo­
gía, con especial incidencia en la CA de Madrid y en
la c.A. de Galicia. No obstante, los porcentajes obteni­
dos no distan en exceso de los obtenidos en el «estudio
de recursos» de la SEC que indica que de los 218 hos­
pitales incluidos en el estudio 185 (85%) disponían de
la especialidad de Cardiología.

Los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización disponían de esta especialidad
de Cardiología; en cuatro de ellos con categoría admi­
nistrativa de servicio; en uno, el H. de Gran Canaria,
con categoría de sección, y en otro, la Fundación H.
Alcorcón, con categoría administrativa de unidad.

Es especial el caso del H. Central de Asturias donde
existían tres unidades asistenciales de la especialidad
de Cardiología, procedentes de los tres hospitales ante­
riores, que son origen del actual, con categoría admi­
nistrativa de servicio; su coordinación corresponde al
jefe de servicio de una de ellas, que actúa a través de un
comité permanente formado por los tres jefes de servi­
cio, tres médicos de plantilla yun responsable de enfer­
mería. Las funciones de este comité son el control de
calidad asistencial, la aprobación de protocolos
(v. l.4.l.), la información sobre nuevas tecnologías y la
asignación de responsabilidades.

Mención especial requiere, de nuevo, la organiza­
ción del C.H. Juan Canalejo, basada en la gestión clíni­
ca por proceso patológico, que se constituye en la
denominada »Área del Corazón». Se trata de un área
timcional en la que se integran las unidades asistencia­
les de las especialidades de Cardiología, de Cirugía

Número de hospitales de las Comunidades Autónomas de la muestra. Hospitales que disponen en su carte­
ra de servicios de la especialidad de cardiología



Como se puede apreciar, en primer lugar, existen
diferencias en la prestación de consultas externas
extrahospitalarias. Así, tres de los hospitales (Funda­
ción H. Alcorcón, H.G. Gregorio Marañón y H. Gene­
ral de Valencia) no realizan consultas externas extrahos­
pitalarias ya que en el área de referencia de la Fundación
H. Alcorcón no existían Centros de Especialidades
Periféricos (CEP) y en las respectivas áreas de referen­
cia del H.G. Gregorio Marañón y del H. General de
Valencia existían CEP pero no eran gestionados direc­
tamente por el hospital. Por esta razón, a la Fundación
H. Alcorcónlos enfermos le eran remitidos directamen­
te por los médicos de Atención Primaria de Salud
(APS), mientras que los enfermos que habían sido aten­
didos en las consultas intrahospitalarias del H.G. Gre­
gorio Marañón y del H. General de Valencia habían
sido remitidos, previamente, por los médicos especia­
listas de Cardiología de los CEP del Insalud, en el pri­
mer caso, y de la Agencia Valenciana de Salud, en el
segundo.

En segundo lugar, la Fundación H. Alcorcón no dis­
pone de hemodinámica diagnóstica ni terapéutica,
debido fundamentalmente a que en el periodo fiscaliza­
do no había completado la cartera de servicios de la
especialidad de Cardiología, trasladando a los enfer­
mos que precisaban de esta técnica a otros hospitales
dellnsalud, propios o concertados (v. 6.7.).

En tercer lugar, en la Fundación H. Alcorcón y en el
H. de Gran Canaria se observa que la responsabilidad
de la realización de los cuidados intensivos cardiológi­
cos está asignada ala especialidad de Medicina Intensi­
va, si bien en este último es una sección específica
denominada Cardiovascular. En el C.H. Juan Canalejo
la unidad que presta los cuidados intensivos cardiológi­
cos es una sección de la especialidad de Medicina
Intensiva que desde 1999 está integrada funcionalmen­
te en el «Área del Corazón». En el H. Central de Astu­
rias la responsabilidad de los cuidados intensivos car­
diológicos está compartida por las especialidades de
Medicina Intensiva y de Cardiología. Esta situación
pone de manifiesto el conflicto de intereses existente
entre esta especialidad yla de Cardiología que refleja la
existencia de criterios de actuación diferentes y, en
algunos casos, provoca duplicidad de recursos, lo que
afecta a la calidad asistencial y a la equidad en la aten­
ción sanitaria que se presta a la población de referencia
de estos hospitales.

Finalmente, el área asistencial de urgencias de la
especialidad de Cardiología está incluida en la cartera
de servicios de los seis hospitales, sin embargo se han
apreciado importantes diferencias en la organización y
configuración de las guardias médicas que no muestran
relación con la actividad urgente ni con la catego­
ría administrativa de la especialidad en estos hos­
pitales, así:

• En la Fundación H. Alcorcón había un médico
especialista de Cardiología de presencia física hasta las
22 horas yotro localizable apartir de esta hora.

• En el H. Central de Asturias la cobertura de la
guardia era de un médico especialista de Cardiología,
específicamente dedicado a la atención de la unidad
funcional de cuidados intensivos cardiológicos, dos
MIR (médico interno residente) de la especialidad o un
médico especialista de Cardiología y un MIR de la
especialidad, y finalmente un MIR de la especialidad
que se ocnpa de la atención inicial en el área de urgen­
cias. lbdos ellos de presencia física las 24 horas.

• En el H.G. Gregorio Marañón las guardias eran
atendidas por un médico especialista de Cardiología y
dos MIR de la especialidad de presencia fIsica las 24
horas. Además había dos médicos especialistas de Car­
dio�ogía para la realización de procedimientos de
hemodinámica, otro para los de ecocardiografía y otro
para trasplantes, todos ellos de presencia fIsica hasta
las 22 horas y los dos de hemodinámica localizables a
partir de esa hora.

• En el H. General de Valencia la cobertura de la
guardia se realizaba mediante dos médicos especialis­
tas de Cardiología las 24 horas y un MIR de la especia­
lidad.

• En el H. de Gran Canaria las urgencias de la
cialidad de Cardiología eran atendidas también por
médicos de la unidad asistencial de la especialidad de
Medicina Interna.

• En el CH. Juan Canalejo las guardias se atendían
por un MIR de la especialidad de presencia física y por
un médico especialista de Cardiología localizable
las 24 horas.

Si bien las carteras de servicios de la especialidad de
Cardiología de los seis hospitales en los que se han rea­
lizado las pruebas de fiscalización incluían el área
diagnóstica y terapéutica (hemodinámica, ecocardio­
graJIa, etc.), su desglose por técnicas especiales
taba una gran disparidad, lo que determinaba
cias importantes en la oferta de cada hospital y, por
tanto, en el alcance de estas prestaciones a su población
de referencia.

Para tratar de conocerlas diferencias en las técnicas
especiales de los procedimientos diagnósticos y tera­
péuticos que se realizaban en cada hospital, el Tribunal
ha seleccionado las específlcamente relacionadas con
la atención sanitaria del IAM (v. anexo 1.2) y ha podido
conlirmar que las denominaciones utilizadas para estas
técnicas variaban de un hospital a otro, y dentro de un
mismo hospital, por lo que el Tribunal de Cuentas no ha
podido conocer con exactitud la estructura y contenido
de la cartera de servicios de esta área de la especialidad
de Cardiología en este ¡úvel de desglose. En el anexo
3.2 se puede observar el detalle de las distintas técnicas
especiales de los procedimientos diagnósticos y tera­
péuticos y su denominación según la fuente de infor­
mación utilizada por el Tribunal para su análisis.

Las disparidades existentes en las carteras de servi­
cios de esta especialidad en los hospitales, constatadas
por el Tribunal, pone de maniJiesto desigualdades
importantes en la oferta asistencial a la población de
referencia y, por tanto, en el alcance de la prestación.

3.1.2 La orgalúzación de las unidades asistenciales y
la cartera de servicios de la especialidad de
Cirugía Cardiovascular.

A. La estructura organizativa de la especialidad de
Cirugía Cardiovascular.

De la información facilitada al Tribunal de Cuentas
por las cinco CC.AA. de la muestra y por la Dirección
General del Insalud sobre las unidades asistenciales de
la especialidad de Cirugía Cardiovascular de los 82
hospitales se desprende que 19 de ellos (23,17%) dis­
ponían de esta especialidad, apreciándose grandes dife­
rencias entre CC.AA.; por ejemplo, la CA de Madrid
contaba con 8 de estas unidades asistenciales, si bien
son consideradas de referencia para la atención de
pacientes procedentes de otras CCAA. que carecen de
esta especialidad en sus hospitales. El porcentaje obte­
nido no difiere mucho del que ofrece el «estudio de
recursos» de la SEC, que señala que el 22% de los 218
hospitales incluidos en el estudio disponían de la espe­
cialidad de Cirugía Cardiovascular.

A su vez, de los seis hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalización, sólo la Funda­
ción H. Alcorcón carecía de esta especialidad. Los
otros cinco disponían de unidades asistenciales con
dependencia jerárquica directa de la Dirección Médica,
con la excepción del C.H. Juan Canalejo, en el que
dependía funcionalmente del «Área del Corazón» a la
que ya se ha hecho referencia en el apartado anterior.

En el H.G. Gregorio Marañón y en el C.H. Juan
Canalejo se habían creado unidades funcionales de
Cirugía Cardiovascular para la atención a la población
infantil dependientes de las unidades asistenciales de
las especialidades de Cirugía Pediátrica, a pesar de que
la especialidad de Cirugía Cardiovascular, tal y como
está regulada, tampoco distingue entre adultos y niños,
tal y como también se ha indicado para la especialidad
de Cardiología. En el H. Central de Asturias, en el H.G.
Gregorio Marañón yen el CH. Juan Canalejo se habían
creado Ulúdades funcionales de trasplante cardiaco, ya
que estos hospitales estaban acreditados para su reali­
zación.

B. La cartera de servicios de la especialidad de
Cirugía Cardiovascular.

La cartera de servicios de la especialidad de Cirugía
Cardiovascular está constituida por el conjunto
taciones sanitarias que se desarrollan en las áreas asis­
tenciales: de consultas externas (intrahospitalarias), de
hospitalización (cuidados normales, intermedios y

reanimación post-intervención), de urgencias y
gica (intervenciones de corazón, de los grandes vasos y
trasplante cardiaco). En esta especialidad, las diferen­
cias en la cartera de servicios entre los cinco hospitales
que disponían de ella se presentaban en la reanimación
post-intervención debido a la concurrencia de las com-

con las especialidades de Medicina Intensiva
y de Anestesiología y Reanimación. Así, en el H.G.
Gregorio Marañón y en el H. General de Valencia la
reanimación tras las intervenciones la realizaban los
especialistas de Cirugía Cardiovascnlar y los especia­
listas de Anestesiología y Reanimación, mientras que
en el H. Central de Astrlrias y en el H. de Gran Canaria
la realizaban los especialistas cn Mcdicina Intensiva y
en el CH. Juan Canalejo la realizaba una unidad fun­
cional de reanimación post-Cirugía Cardiovascular
integrada en la sección de cuidados intensivos de Car­
diología de la especialidad de Medicina Intensiva que
forma parte del «Área del Corazón». Esta situación
refleja, una vez más, la existencia de criterios de actua­
ción diferentes que, en algunos casos, provoca duplici­
dad de recursos, lo que afecta a la calidad asistencial y
a la equidad en la atención sanitaria que se presta a la
población de referencia de estos hospitales.

El Tribunal de Cuentas ha podido conocer a través
de las entrevistas con los responsables de las unidades
asistenciales de la especialidad de Cirugía Cardiovas­
cular de los cinco hospitales, y a través del análisis de
la documentación entregada por las gerencias de los
hospitales, las prestaciones que componen las carteras
de servicios de esta especialidad en un nivel de desglo­
se por áreas asistenciales. No se han encontrado dife­
rencias importantes entre ellos. Sin embargo, al igual
que en la especialidad de Cardiología, no ha podido
analizar la tipología de las téclúcas especiales de las
intervenciones quirúrgicas de esta especialidad. Para
tratar de conocerlas. el Tribunal de Cuentas recurrió a
las diversas fuentes de información disponibles en cada
uno de los hospitales y comprobó que las clasitlcacio­
nes de las intervenciones se limitaban a la descripción
del tipo anatómico, que no presentaba grandes varia­
ciones, sin indicar la técnica quirúrgica utilizada y,
además, las denominaciones utilizadas no sólo varia­
ban de un hospital a otro, sino también dentro de en un
mismo hospital por lo que no resulta posible realizar
este análisis. En el anexo 3.3 se puede observar el deta­
lle de las intervenciones quirúrgicas y su denominación
según la fuente de información utilizada por el Tribunal
para su análisis.

3.1.3 La orgarúzación de las actividades preventivas
en la atención de las enfermedades del
circulatorio (EAC) en los hospitales en
se han realizado las pruebas de liscalización.

El Tribunal de Cuentas ha recabado información en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización sobre las actividades de prevención de las
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CUADRO 3.5

Actividades de prevención primaria, secundaria y terciaria de las EAe y especialidades médicas responsa­
bles de su prestación
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A pesar de que 67 de los 82 hospitales públicos de
las cinco CC.AA. de la muestra infonnaron de que dis­
ponían de la especialidad de Cardiología en su cartera
de servicios (v. 3.1.1.), el Tribunal de Cuentas sólo dis­
puso de información sobre los médicos especialistas de
Cardiología de 64 hospitales. En el cuadro siguiente se
muestran los resultados del análisis realizado de estos
recursos.

A. Los médicos especialistas de cardiología.

3.3.1.1 Los recursos humanos de las mJidades asis­
tenciales de cardiología en las Comunidades
Autónomas de la muestra.

3.3.1 Los recursos humanos de las unidades asisten­
ciales de cardiología

MIR Ya los médicos especialistas dedicados a la aten­
ción cardiológica de la población infantil y al personal
de enfermería. Este análisis ha sido realizado mediante
la obtención de indicadores de estos recursos en rela­
ción con la población de referencia, las camas y las
altas hospitalarias.

Se ha realizado también un análisis especial de la
productividad y de la situación laboral de los médicos
especialistas adscritos a las unidades asistenciales de
Cardiología y de Cirugía Cardiovascular en los hospita­
les en los que se han realizado las pruebas de fiscaliza­
ción. El análisis del coste de estos recursos se recoge en
el capítulo 5 de este Informe.

Como ya se ha señalado al principio de este capítu­
lo. el Tribunal ha debido hacer frente a las limitaciones
derivadas de los sistemas de información del MSC, del
Insalud y de las Consejerías competentes en materia
sanitaria de las cinco CC.AA. de la muestra, que no
disponían de un registro de personal que les permitiera
conocer sus recursos humanos. Las propias gerencias
de los hospitales tampoco disponían de registros de
personal adecuados, sino que eran insuficientes y de
conterJido muy heterogéneo.

Este apartado sigue la estructura señalada al princi­
de este epígrafe y, además, por la importancia que

las unidades limcionales de cuidados intensivos cardio­
lógicos y de hemodinámica (v. 3.1.1.) tienen en estas
unidades asistenciales, se realiza un análisis especial de
los médicos especialistas de Cardiología asignados a
ellas en las CC.AA. de la muestra y en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de Iiscalización. En
estos últimos también se analizan los MIR, los médicos
especialistas para la atención cardiológica a la pobla­
ción infantil y el personal de enfermería adscrito a las
unidades asistenciales de Cardiología.

En este apartado del Informe se analizan los recur­
sos humanos para la alención de las EAC, concreta­
mente el personal médico adscrito a las unidades asis­
tenciales de Cardiología y de Cirugía Cardiovascular
en las CC.AA. de la muestra y en los hospitales en los
que se ha realizado las pruebas de I1scalización. Ade­
más, en estos hospitales este análisis se amplía a los

3.3 Los recursos humanos para la atención de las
enfermedades del aparato circulatorio (EAC) en
las Comunidades Autónomas de la muestra y en
los hospitales en los que se han realizado
pruebas de I1scalización.

CA certificó la inexistencia de conciertos específicos
para atender a pacientes de Cardiología y Cirugía Car­
diovascular.

• La c.A. de Canarias no había definido las referen­
cias para la canalización de pacientes por especialida­
des en sus hospitales, sino que disponía de dos concier­
tos especíl1cos con hospitales privados para la
realización de intervenciones de Cirugía Cardiovascu­
lar y de procedimientos de hemodinárnica.

• La C.A. de Galicia había definido las referencias
para la canalización de pacientes de la especialidad de
Cirugía Cardiovascular, sin especificar sus criterios,
debido a que otorgaba el mismo nivel de complejidad
técnica a las cuatro unidades asistenciales de esta espe­
cialidad existentes en la CA Una peculiaridad de esta
CA era que había tenido en cuenta a la población
infantil yademás peruJitía al paciente elegir en qué mJi­
dad asistencial deseaba ser atendido. Tres de las unida­
des asistenciales de la especialidad de Cirugía Cardio­
vascular se encontraban ubicadas en hospitales
públicos, la cuarta era liuto de un Convenio entre el
Servicio Gallego de Salud (Sergas) y la sociedad mer­
cantil «Instituto Gallego de Medicina Técnica, SA
(Medtec)>> para la prestación de servicios de Cardiolo­
gía Intervencionista yCirugía Cardiaca.

• La C.A. del Principado de Asturias no había defi­
nido las referencias para la canalización de pacientes
por especialidades en sus hospitales.

Estas diferencias en los criterios para la canaliza­
ción de pacientes de enfermedades del aparato circula­
torio ahospitales propios yconcertados en las CommJi­
dades Autónomas de la muestra podría propiciar
diferencias en la calidad de la atención sanitaria que
prestan los hospitales a su población de referencia.

En el capítulo 6 de este Informe se analiza el núme­
ro de pacientes trasladados para atención cardiovascu­
lar que se produjeron en 1999 desde los seis hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización
a los hospitales de referencia o a los centros privados
concertados (v. 6.7.).

ia y Rehabilitación)

No

No

No

PREVENCiÓN TERCIARIA

Rehabilitación Cardiaca (multidisciplinar)

Rehabilitación Cardiaca

Programa de autoayuda al niño intervenido (Área del

Corazón del niño)

ve o repita) y terciaria (consistente en la rehabilitación
oreinserción del enfermo). Los resultados obtenidos de
este análisis se exponen en el cuadro siguiente.

• Las dos CC.AA. de la muestra gestionadas por el
Insalud habían especificado en documentos internos los
criterios de canalización, basados en un estudio de la
cartera de servicios de estas dos especialidades en sus
hospitales, realizado por una comisión de gerentes hos­
pitalarios. Las referencias para la canalización de
pacientes quedaban establecidas por Áreas de Salud a
las que se les asignaba el hospital público al que debían
remitir a los pacientes, sin distinguir entre población
adulta e infantil.

• La C.A. de Madrid no había delinido las referen­
cias para la canalización de pacientes por especialida­
des en los hospitales de su propia red, a la que pertene­
ce el H.G. Gregorio Marañón.

• La c.A. Valenciana había definido las referencias
para la canalización de pacientes de la especialidad de
Cirugía Cardiovascular, sin especificar los criterios uti­
lizados, limitándose a asignar a cada hospital público
que disponía de esta especialidad su población de refe­
rencia y sin hacer mención a la población infantil. Esta

bunal de Cuentas, con la finalidad de conocer la organi­
zación y el grado de suficiencia dc los recursos cxisten­
tes para la atención de las EAC, requirió al Insalud y a
las Consejerías de las cinco CC.AA. de la muestra
información sobre los criterios establecidos para la
canalización de pacientes a hospitales públicos o priva­
dos concertados para ser atendidos por las especialida­
des de Cardiología y de Cirugía Cardiovascular. Del
estudio de esta infonnación se deduce que:

PREVENCiÓN
PREVENCiÓN SECUNDARIA

PRIMARIA

Consulta de Hipertensión (Medicina Interna)

Consulta de Lípidos (Medicina Interna)

No No

No Consulta de Hipertensión (Medicina Interna)

CHJC No

3.2 La canalización de los pacientes de enfenuedades
del aparato circulatorio (EAC) a hospitales pro­
pios y concertados cn las Comunidadcs Autóno­
mas de la muestra.

EAC, tanto primaria (aquella que se realiza antes de
que se produzca la enfermedad, como es la promoción
yla educación sanitaria) como secundaria (que se reali­
za tras padecer la enfermedad, para que ésta no se agra-

Como se pnede observar en el cnadro precedente,
las actividades de prevención realizadas por los hospi­
tales son escasas, sobre todo en relación con la preven­
ción secundaria y terciaria de las EAC, y además su
responsabilidad estaba asignada a otras especialidades
médicas distintas de la Cardiología. En relación con la
prevención primaria las actividades eran prácticamente
inexistentes ya que solo las realizaba un hospital.

Como ya se ha expuesto en el apartado anterior de
este capítulo, no todos los hospitales de las CC.AA. de
la muestra dispOlúan en su cartera de servicios de las
especialidades de Cardiología y Cirugía Cardiovascu­
lar, e incluso en los seis hospitales ha constatado el
Tribunal de Cuentas que no todos contaban en su carte­
ra de servicios con las técnicas especiales necesarias
para realizar determinados procedimientos del área
diagnóstica y terapéutica. Todo ello unido alas diferen­
cias en las dotaciones de recursos humanos (v. 3.3.) y
de recursos materiales (v. 4.) da lugar a que se realicen
canalizaciones de pacientes desde unos hospitales a
otros públicos o privados concert.ados para recibir asis­
tencia sanitaria.

Sin perjuicio de las competencias dcl MSC en esta
materia, que no son objeto de csta Fiscalización, el Tri-



CUADRO 3.6

Resultados del análisis de médicos especialistas de cardiología (MEC). 1999
~~~~

(1) En el cuadro 1 del anexo 3.4 se presentan las cifras del total de los médicos especialistas y de los médicos especialistas de Cardiologia
(MEC) de las CC.M. de la muestra.

(2) El número de altas de las unidades asistenciales de la especialidad de Cardiología y el número de altas de EAC han sido obtenidas del
CMBD del MSC de 1998.

(3) No consta el personal de la Fundación Jiménez Diaz ni del Hospital Ramón y Caja!.

(4) CA excluida de este análisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

(5) No consta el personal de la Fundación Hospital Comarcal A Barbanza.

El valor del indicador de médicos especialistas de
Cardiología asignados a las unidades funcionales
(v. 3.1.1.) de cuidados intensivos cardiológicos por
100.000 habitantes oscila entre 0,58 en la C.A. de Galicia
y0,15 en la CA Valenciana. Sin embargo la ausencia de
estándares de referencia establecidos por el MSC limita
al Tribunal para pronunciarse sobre su adecuación.

En relación con los médicos especialistas de Car­
diología asignados alas unidades funcionales de hemo­
dinámica por 100.000 habitantes, el indicador se sima
entre 0,54 en la CA de Madrid y 0,15 en la CA
Valenciana. Un estudio realizado por la SEC sobre la
actividad de estos recursos sitúa el valor de este indica­
dor en 0,59. En tres de las cuatro CC.AA. donde existía
esta inl()fInación el valor de este indicador se sitúa muy
por debajo de la citada referencia; sólo la CA de
Madrid (0,54) se encuentra cercana al valor de referen­
cia de este indicador. La C.A. de Canarias ni
pudo facilitar esta información.

Todo ello pone de manitiesto la falta de una planifi­
cación adecuada de las Administraciones Públicas res­
pectivas en relación con estas unidades funcionales que

afecta a la equidad en la distribución de estos recursos
en las poblaciones de referencia yque, de no abordarse,
se continuará en el futuro.

3.3.1.2 los recursos humanos de las unidades asisten­
ciales de cardiología en los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalización.

A. Los médicos especialistas de cardiología.

El análisis de los médicos especialistas de Cardiolo­
gía en cada hospital se ha centrado en conocer su
importancia relativa sobre el total de los médicos espe­
cialistas del propio hospital, así como en la obtención
de indicadores que relacionan el número de médicos
especialistas de Cardiología con la población de refe­
rencia para la especialidad, el tamaño del hospital
(número de camas), la presión asistencial (número de
altas) en el área de hospitalización de estas unidades
asistenciales de Cardiología y con el número de altas
con diagnóstico de EAC del hospital. Los resultados
obtenidos se presentan en el cuadro siguiente.
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los hospitales correspondientes a la especialidad de Cardiología en

des asistenciales de Cardiología de igual complejidad
técnica como son el H. Central de Asturias. el H.G.
Gregorio Marañón y el C.H. Juan Canalejo, oscilan
entre 8,58 y3,29. La causa del valor tan elevado de este
indicador en el H. Central de Asturias podría ser, en

la agregación de las tres unidades asistenciales
la especialidad procedentes de los tres hospitales

anteriores que son origen del actual (v. 3. 1. LA.). Sólo
en la Fundación H. Alcorcón y en el H. Central de
Asturias el valor de este indicador se situaba por enci­
ma del obtenido para el conjunto de hospitales de sus

Comunidades Autónomas.
La Fundación H. Alcorcón, con 0,75 médicos espe­

cialistas de Cardiología por cama cardiológica supera
los valores obtenidos de este indicador en los cinco
hospitales restantes, a pesar de que la unidad de Car-

Altas obtenidas del CMBD aportado por los hospitales correspondiente al año 1999.
Hospital excluido de este análisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

Se aprecian diferencias importantes en el número de
médicos especialistas de Cardiología sobre el total de
los médicos especialistas en estos hospitales, que no
estaban relacionadas con la categoría administrativa de
las unidades asistenciales de Cardiología (v. 3.1.1 A) ni
con la complejidad técnica de la especialidad (v. 1.7.).
Así, en la f'tmdación H. Alcorcón y en el H. General de
Valencia el porcentaje ele médicos especialistas de Car­
diología respecto al número total de médicos especialis­
tas del hospital es superior al que corresponde a los
hospitales con unidades asistenciales de mayor comple­
jidad técnica como el H. Central de Asturias, el H.G.
Gregorio Marañón y el C.H. Juan Canalejo.

En relación con la población de referencia, los valo­
res en el indicador de médicos especialistas de Cardio­
logía por 100.000 habitantes, en hospitales con unida-

CUADRO 3.8

Resultados del análisis de los médicos especialistas de cardiología (MEC). 1999

B. Los médicos especialistas de cardiología asig­
nados alas unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiológicos y de hemodinámica.

Este análisis se ha realizado tomando como base la
infoffilación entregada por ellnsalud ypor las Conseje­
rías competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de
la mnestra. Los resultados se pueden observar en el
cuadro

diología y por altas de EAC, lo que ratifica la falta de
una planiticación adecuada a la patología que presenta
cada población y la desigualdad en la oferta de estos
recursos que afecta a la equidad de su distribución en
las poblaciones de referencia.

(1) En el cuadro 1 del anexo 3.4 se presentan las cifras de los médicos especialistas de Cardiología asignados a las unidades funcionales de cuidados
intensivos cardiológicos y de hemodinárnica de las CC.AA. de la Illuestra.

La C.A. de Canarias no disponía de información sobre los médicos asignados a estas unidades funcionales.

CUADRO 3.7

Médicos especialistas de cardiología (MEC) asignados a las unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiológicos y de hemodinámica. 1999

No se aprecian diferencias importantes en el núme­
ro de médicos especialistas de Cardiología en relación
con el total de médicos especialistas de la CA Sin
embargo, existen importantes diferencias en los valores
del indicador de médicos especialistas de Cardiología
por población de referencia. que supera en las cinco
CC.AA. el valor de referencia del «estudio de recur­
sos» elaborado por la SEC que lo situaba en 3, desta­
cando las Comunidades Autónomas del Principado de
Asturias, de Madrid y de Galicia, en las que se supera­
ban los 4,4 médicos especialistas de Cardiología por
cada 100.000 habitantes.

También existen importantes diferencias en los
valores del indicador de médicos especialistas de Car­
diología por altas de las unidades asistenciales de Car-
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gía de los hospitales y la distribución del tiempo médi­
co utilizado en las actividades realizadas en cada una
de las áreas asistenciales: consultas externas, hospitali­
zación y área diagnóstica y terapéutica.

Para conocer la productividad, el Tribunal de Cuen­
tas ha calculado el porcentaje que representa el «tiempo
utilizado tota!» sobre el «tiempo disponible total». Para
la obtención del «tiempo disponible total>, se han consi­
derado las horas anuales laborables de cada médico
(1.645 según se establecía la Resolución de 10 de junio
de 1992. de la Secretaría General del Sistema Nacional
de Salud, por la que se publicaba el Acuerdo entre la
Administración del Estado y las Organizaciones Sindi­
cales más representativas sobre aspectos profesionales,
económicos y organizativos de las instituciones sanita­
rias) yel número de médicos especialistas de las unida­
des asistenciales de Cardiología. El «tiempo utilizado
total» se ha obtenido, a su vez, mediante la suma de los
tiempos ntilizados en el desarrollo de las actividades
efectivamente realizadas en cada una de las tres áreas
asistenciales citadas.

Para el cálculo del tiempo utilizado en cada una de
áreas asistenciales, el Tribunal ha tenido en cuenta la
actividad desarrollada (obtenida de las fuentes de infor­
mación de los hospitales v. anexos 6. I Y6.2) Yel tiem­
po estándar de referencia recogido en el anexo 3.5 a
este Informe, teniendo en cuenta los criterios fijados
por la Sociedad Española de Cardiología y los tiempos
que las gerencias de los hospitales utilizaban para la
programación de pacientes en las diferentes áreas asis­
tenciales. Los resultados obtenidos se pueden observar
en el cuadro siguiente.

el Tribunal de Cuentas en el 70% del tiempo dispo­
ya que no se ha tenido en cuenta el tiempo dedi­

cado a otras actividades como la docencia y la investi-

CONSUI.TAS
EXTERNAS

19.

HOSPITALIZACIÓN

% TIEMPO
UTILIZADO

TOTAL/
TIEMPO

DISPONIBLE
'tUti\L

HOSPITAL

Los valores obtenidos de la productividad de los
médicos especialistas de Cardiología son heterogéneos.
Sobre la base de una productividad óptima estimada

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponía de hemodinámica en su cartera de servicios.

CUADRO 3.10

Productividad de los médicos especialistas de las unidades asistenciales de cardiología y distribución
del tiempo médico utilizado entre las diferentes áreas asistenciales. Año 1999

El Tribunal de Cuentas ha realizado un análisis para
conocer la productividad del conjunto de los médicos
especialistas de las unidades asistenciales de Cardiolo-

C. La productividad y utilización del tiempo de
los médicos esnecialistas de cardiología.

recomienda la existencia de 2 médicos especialistas
asignados aestas unidades pudiendo ser uno de ellos un
médico interno residente (MIR); en los cinco hospitales
se cumple esta condición (v. anexo 3.4 cuadro 4).

En relación con las unidades funcionales de hemo­
dinámica el valor del indicador de médicos especialis­
tas de Cardiología por 100.000 habitantes de 0,59 cita­
do como referencia (v. 3.3.1.1.), se supera en los
hospitales H.G. Gregorio Marañón y H. de Gran Cana­
ria. Hay que destacar el H. Central de Asturias cuyo
indicador se aleja del valor de referencia y sin embargo
en este hospital la presión asistencial es de 1,88 médi­
cos especialistas por cada 1000 procedimientos diag­
nósticos y terapéuticos realizados. En todos los hospi­
tales se cumplía el criterio defendido por la Sociedad

de Cardiología de que cada hospital que dis­
de la técnica de hemodinálnica contara al

menos con dos médicos entrenados para realizarla.
Las diferencias puestas de manitlesto en la asigna­

ción de médicos especialistas a las unidades funciona­
les de cuidados intensivos cardiológicos y de hemodi­
námica no están en relación ni con la categoría
administrativa de estas unidades (v. 3.1.1.) ni con la
complejidad técnica de los hospitales (v. 1.7.), ni con la
incidencia de las EAC en su población de referencia.

MEC DE LAS UNIDADES
FUNCIONALES DE

HEMODINÁMICA / 1.000
PROCEDIMIENTOS
DIAGNÓSTICOS y

TERAPÉUTICOS DE
HEMODINi\.tVIICA (3)

1,

0.84

son médicos especialistas de Mcdic1na Intensiva.

MEC DE LAS UNIDADES
FUNCIONALES DE

HEMODIN.ÁMICA (1)/
100.000 HABI'ü\NTES

B. Los médicos especialistas de cardiología asig­
nados alas unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiológicos y dc hcmodinámica.

Para el análisis de los tipos de unidades funcionales
se han utilizado dos tipos de indicadores: a) un indica­
dor común en relación con la población de referencia
del hospital y b) otro variable: para el análisis de las
unidades de cuidados intensivos cardiológicos se ha
utilizado el número de altas con diagnóstico de IAM, Y
para el análisis de las unidades de hemodinámica se ha
utilizado el número de procedimientos diagnósticos y
terapéuticos realizados. Los resultados pueden obser­
varse en el cuadro

Este Tribunal no ha podido llegar a conocer los crite­
rios, que de existir, hayan sido seguidos por las respectivas
Administraciones Públicas sanitarias competentes en su
demarcación territorial para la detenninación del número
de médicos especialistas de Cardiología en los
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización lo
que, junto con los datos obtenidos, ponen de manifiesto la
insuficiente planificación de estos recursos.

al de los otros dos hospitales de igual complejidad téc­
nica, el H.G. Gregorio Marañón y el C.H. Juan Canale­
jo (v. 1.7.), lo que no impide que al mismo tiempo estos
especialistas sean los que soporten la mayor presión
asistencial, con 0,21 médicos por cada 100 altas con
diagnóstico de IAM. Un estudio realizado por la SEC

MEC DE LAS
UNIDADES

FUNCIONALES
DE CUIDADOS
INTENSIVOS

CARDIOLÓGICOS /
100 ALTAS IAM (2)

(5) Los de cuidados intensivos
(6) Hospital (,MIlD era mcompleto (v.

MEC DE LAS
UNIDADES

FUNCIONALES
HOSPITAL DE CUIDADOS

INTENSIVOS
CARDIOLÓGICOS (1)/
100.000 HABI'ü\NTES

Los valores del indicador de médicos especialistas
de Cardiología asignados a las unidades funcionales de
cuidados intensivos cardiológicos por 100.000 habitan­
tes presenta valores que oscilan entre 0,89 del H. de
Gran Canaria y 0,36 del H. General de Valencia. El H.
Central de Asturias presenta un valor de 0,64, superior

CUADRO 3.9

Médicos especialistas de cardiología (MEe) asignados a las unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiológicos y de hemodinámica.1999

diología de este hospital es de menor complejidad téc­
nica. Este elcvado númcro de médicos podría explicar­
se por la mejor dotación de recursos otorgada a este
hospital, que fue diseñado para implantar un nuevo
modelo de gestión en ellnsalud.

En relación con en el número de médicos especialistas
de Cardiología por 1.000 altas de la unidad asistencial de
Cardiología, es nuevamente la Fundación H. Alcorcón
con 15,04 médicos el que supera al resto de hospitales.
Por el contrario el H. Central de Asturias presenta mayor
presión asistencial que el resto de los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalización con sólo 6,62
médicos por 1.000 altas de la unidad asistencial.

Las diferencias en el número de médicos especialis­
tas de Cardiología por cada 1.000 altas de EAC
explicarse, en parte, por las diferencias en los porcenta­
jes de codificación del diagnóstico de las EAC en los
hospitales (v. 6.2.1.) yen las diferencias de los criterios
clínicos de diagnóstico entre la diversidad de especia­
listas médicos que tratan las EAC, lo que ratifica que en
la planificación de estos recursos no se tienen en cuenta
las mtologías de la población.

I~n el cuadro 4 del anexo 3.4 se presentan las cifra.~ totales de los médicos especialista.~ a,<;ignados alas unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiológicos y de hemodinámica existentes en cinco de los seIs hO.'ipitilles.

(2) Inf'onllación obtenida de las bases de datos del CMBD de
(3) Altas obtenidas de las memorias de gestión yen su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cardiología

en el año 1999.
La Fundación H. Alcorcón no disponía de unidades funcionales de cuidados intensivos cardiológicos ni de hemodinárnica en su cartera



gación (con un tiempo estimado del 10% en ambos
casos), ni el empleado en tareas administrativas (5%) ni
tampoco el correspondiente a otras ausencias justifica­
das del personal (5%), se puede concluir que en la Fun­
dación H. Alcorcón y en el H. General de Valencia
podrían existir recursos ociosos. Por el contrario, el H.
de Gran Canaria y el C.H. Juan Canalejo muestran una
alta productividad. No obstante, es preciso señalar que
en este análisis no se incluye el tiempo disponible de
los MIR de Cardiología, que desempeñan una labor
asistencial muy importante, por lo que los indicadores
de productividad obtenidos serían aún más bajos de
considerar estos recursos.

En cuanto a la distribución del tiempo utilizado total
entre las áreas asistenciales, se aprecian también dife­
renci as importantes en estos hospitales que ponen de
manifiesto heterogeneidad en el funcionamiento de
estas unidades asistenciales de Cardiología. Esta hete­
rogeneidad muestra escasa relación con el número de

médicos, con la categoría administrativa de estas unida­
des y con la complejidad técnica de los hospitales, lo
que ratifica que no existieran unos criterios previos
para una plarúficación adecuada de estos recursos.

D. La situación laboral de los médicos especialis­
tas de cardiología.

Como se ha señalado al principio de este epígrafe,
para la evaluación globaJ de la actividad de los médicos
especialistas el Tribunal de Cuentas ha considerado
importante conocer su situación laboral debido a su
influencia en aspectos generalmente admitidos tales
como la motivación y la promoción profesionales, lo
que a su vez afecta de forma importante a la gestión de
estos recursos.

La situación laboral en los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización, se puede
observar en el cuadro siguiente.

• Que el MSC sigue sin aprobar el Estatuto-Marco
del Personal del SNS previsto en el artículo 84 de la
LGS, 10 que

- La aplicación de antiguas normas pertenecientes
a la Seguridad Social (el estatuto jurídico del personal
médico de la Seguridad Social data de 1966), con múl­

modificaciones, y el desarrollo de una normativa
parte de las CC.AA.

CA ha establecido sus propios criterios
de clasificación, selección y provisión de puestos de
trabajo, situaciones administrativas, derechos, deberes
y régimen disciplinario, incompatibilidades y sistema
retributivo.

La Ley 16/2001, de 21 de noviembre estableció un
proceso extraordinario de consolidación y provisión de
plazas de oersonal estatutario en las Instituciones Sani-

tarias de la Seguridad Social yen los Servicios de Salud
del SNS, que actualmente está en curso.

E. Los médicos internos residentes (MIR) de la
especialidad de cardiología.

Como se ha señalado al principio de este capítulo, la
insuticiencia yheterogeneidad de la información
nible en el Insalud y en las Consejerías de Sanidad de
las CC.AA. de la muestra ha determinado que el análi­
sis de estos recursos se haya limitado a los hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización.
Cinco de los seis hospitales estaban acreditados para la
formación postgraduada de la especialidad de Cardio­
logía y, por tanto, disponían de MIR. Los resultados del
análisis de estos recursos se presentan en el cuadro
siguiente.
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CUADRO 3.12

Número de los MIR de la especialidad de cardiología. 1999
CUADRO 3.11

Situación laboral de los médicos especialistas de cardiología (MEe). 1999

(1) l~n el cuadro 7 del anexo 3.4 se incluye el número de rnédicm: especialistas de Cardiología que se encuentran en cada llna de las sihlacioneslaho­
rales analizadas.

MIR
• N" MIR MEC / MIR CARDIOLOGÍA/

HOSPITAL I CARDIOLOGÍA CARDIOLOGÍA TOTAL MIR
HOSPITAL (1)

MIR
CARDIOLOGÍA!

CAlVL4.
CARDIOLOGÍA (2)

MIR
MIR , ICARDIOLOGÍA!

CARDIOLOGW 1.000
100.000 ALTAS DE

HABITANTES CARDIOLOGÍ4.(3)
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(l) En el cuadro 3 del anexo 3.4 se presentan las cifras totales de MIR de los hospitales.

(2) En el cuadro 1 del anexo 4.1 se presentan las cifras de camas cardiológicas de los hospitales.

(3) Altas obtenidas de las memorias de gestión y en su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cardiología

en el año ¡999.

(4) La Fundación H. Alcorcón no está acreditada para la formación médica postgraduada de la especialidad de Cardiología.

Los resultados de cada hospital presentan diferen­
cias muy importantes. Es necesario resaltar la elevada
proporción de contratos interinos y eventuales, que en
el caso de la Fundación H. Alcorcón, de reciente crea­
ción, alcanza al 41,67% y en el H. de Gran Canaria
al 40%. El porcentaje más bajo corresponde al H. Cen­
tral de Asturias, con sólo un 7,41 %de médicos especia­
listas de Cardiología interinos o eventuales. La tasa de
interirúdad de este personal resulta especialmente rele­
vante por la antigüedad de esta situación, que para
muchos de estos profesionales sobrepasa los 10 años.
Los valores de estas tasas no difieren considerablemen­
te de los conterúdos en el «estudio de recursos» del
MSC que señala que la situación laboral de los médicos
especiaJistas de Cardiología de las CC.AA. gestionadas
por el Insalud que disponía de plaza fij a era del 68%.
Según esta misma fuente de información, los porcenta­
jes de plazas fijas en las CC.AA. con transferencias del

Insalud, que han sido objeto de esta Fiscalización, eran
los siguientes: en la c.A. de Canarias, el 38%; en la
CA de Galicia, el 68% y en la CA Valenciana,
el 79%.

Esta situación se deriva de:

• La prolongada ausencia de criterios de coordina­
ción para la planificación, gestión y control de los
recursos humanos del SNS, cuya determinación atribu­
ye la LGS (artículo 47) al Consejo Interterritorial del
Sistema NacionaJ de Salud (v. 2.1.).

• El incumplimiento por parte del MSC de lo esta­
blecido en el artículo 40.11 de la LGS que le obliga a la
homologación de los puestos de trabajo de los servicios
sarútarios, a fin de garantizar la igualdad de oportunida­
des y la libre circulación de los profesionales y trabaja­
dores sarútarios.

El «estudio de recursos» del MSC señala que el por­
centaje de MIR de Cardiología respecto del total de
MIR del hospital es de 2, I% y que el número de MIR
de Cardiología por 100.000 habitantes se sitúa entre 2,9
y 11,8. Del análisis realizado por el Tribunal de Cuen­
tas se observa que en los cinco hospitales que disponían
de MIR de Cardiología el porcentaje que representaban
estos recursos respecto del totaJ de MIR era superior al
2,1 ck. En relación con los MIR por población de refe­
rencia, ninguno de los cinco hospitales se encontraba
dentro del rango establecido por el MSC en el «estudio
de recursos», siendo el H. Central de Asttlrias el que
más se aproximaba con 2,8 MIR por 100.000 habitan­
tes, lo que tanlbién pone de marúfiesto la falta de equi-

dad en la distribución de estos médicos en relación con
la población de referencia.

Todos los indicadores utilizados por el Tribunal para
el análisis de los MIR de Cardiología en los hospitales
presentan resultados muy distintos. Destaca el H. Cen­
tral de Asturias como el hospital que presenta el valor
mas elevado del indicador de médicos especialistas de
Cardiología por cada MIR de Cardiología (3), y a la vez
es el hospital en el que el indicador de MIR por l.OOO
altas de la especialidad de Cardiología es inferior
(2,23), lo que influye positivamente en la calidad de la
formación que reciben estos especialistas, ya que clis­
poneo de más médicos especialistas de Cardiología
para formarles. Por otra parte, son los MIR que atien- (!)

-"
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MECCV 1100
INTERVENCIONES

DE CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR (3)

MECCVI
1.000 AL'ü\.S
DEEAC(2)

0.51

A. Los médicos especialistas de Cirugía Cardio­
vascnlar.

3.3.2.1 Los recursos humanos de las Ullidades asis­
tenciales de Cirugía Cardiovascnlar en las
Comunidades Autónomas de la muestra.

(MIR), los médicos cspccialistas para la atención car­
diológica a la población infantil y el personal de enfer­
mería adscrito a las unidades asistenciales de Cirugía
Cardiovascular.

6 POMAR, 1 L Un servicio de Cardiovascular para el nuevo milenio. l(¡do
Hospital, 2000; n.o 170, pp. 621-635.

Apesar de que 19 de los 82 hospitales públicos de
las cinco CC.AA. de la muestra considerados en esta
Fiscalización inlilrmaron de qnc disponían de la espe­
cialidad de Cirugía Cardiovaseular en su cartera de
servicios (v. 3.1.1.), el Tribunal de Cuentas sólo
so de información sobre los médicos especialistas de
Cirugía Cardiovascular de 17 hospitales. En el cuadro
siguiente se recogen los resultados del análisis de la
información facilitada sobre estos recursos.

valores de entre 0,6 y 0,7 que recomiendan otros estu­
dios 6: no obstantc, algnnas dc cstas unidadcs asisten­
ciales de Cirugía Cardiovascular actuaban como unida­
des de referencia dc otras Ce.AA. quc carecen de csta
especialidad. Aunque la CA de Canarias presenta el
valor dcl indicador más bajo (0,44), era la única dc las
cinco CCAA. de la muestra que había concertado con

0,63 0.86

0,621 0.67

0,381 0.44

052

0,32

% MECCVI
MÉDICOS MECCV 1100.000

ESPECIALISIAS DE HABI1ANTES
LA C.A. (1)

N."MECCV

No incluye los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular de los centros concertados.
Esta Comunidad ha sido excluida de este indicador porque su CMBD era incompleto (v. 1.8).

(4)
(4)

COMUNIDAD
AUTÓNOMA

CAV

CAC

CAPA

CAG

CAM

altos en los indicadores dc pcrsonal dc enfcrmcría ads­
crito a las unidades de Cardiología por cama cardioló­
gica (1 ,58), por cada 1.000 altas dc Cardiología (34,23)
ypor cada 1.000 altas de EAC (21,57). En sentido con­
trario, destaca, dc nncvo, cl valor alcanzado en el e.H.
Juan Canalejo de sólo 6,55 enfermeros adscritos a la
especialidad de Cardiología por cada 1.000 altas de
EAe. Estas diferencias ponen de manifiesto que en este
caso tampoco cxisten critcrios homogéneos cn las
gerencias de los hospitales para determinar la necesidad
del personal de enfermería, lo quc se convierte en nna
causa más de desigualdad en la atención al enfermo.

Este apartado del Informe sigue la estructura señala­
da al principio del epígrafe, es decir, primero se anali­
zan los médicos especialistas asignados a las unidades
asistenciales de Cirugía Cardiovascular en las Ce.AA.
de la muestra y en los hospitales en los que se han rea­
lizado las pruebas de fiscalización. En estos últimos
también se analizan los médicos internos residentes

el) En cl cuadro 1 del totales de los médicos
(2) El número de altas de EAC I del anexo 6.11 se ha obtenido del CMBD del MSC de 1998.

En el cuadro 5 del anexo 6.2 se presenta el número de intervenciones de Cirugía C:ardiovascular reali7.ada'l en cada una de las C:C.AA. correspon­
año 1999.

Resultados del análisis de los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular (MECCV)

CUADRO 3.14

3.3.2 Los recursos humanos de las unidades asisten­
ciales de Cirugía Cardiovascular.

Los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascu­
lar en relación con el total de médicos especialistas de
la e.A prcscntan difcrcncias muy import.antcs cn cstas
CC.AA.

Los médicos cspecialistas por población de referen­
cia también presentan diferencias importantes, y sólo
tres CC.AA. superan el valor 0,5, que se señala en el
«estudio de recursos» elaborado por la Sociedad Espa­
ñola de Cardiología. En la CA de Madrid este indica­
dor alcanza el valor de 0,86, muy superior incluso a los

ENFERMEROS
CARDIOLOGÍA!
11.000 ALTAS

DEEAC(4)

La insuficiencia yheterogeneidad de la información
disponible cn cl Insalud yen las Consejerías de Sani­
dad de las CC.AA. de la muestra ha deterulinado tanl­
bién que cl análisis dcl pcrsonal de cnfcrmcría se haya
limitado a los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización; los resultados se pueden
observar en el cuadro siguiente.

G. El personal de enfermería adscrito a las unida­
dcs dc cardiología.

Central de Asturias y 8,71 del e.H. Juan Canaleja, aun
cuando estos hospitales son de igual complejidad técni­
ca. El H.G. Gregorio Marañón presenta los valores más

En el H.G. Gregorio Marañón: Cuatro médicos
cspecialistas cn Pcdiatría con formación cn Cardiología
con dependencia del jefe de departamento de Cirugía
Pediátrica.

En el e.H. Juan Canalejo: tres médicos especialistas
cn Pcdiatría y un médico cspecialista cn Cardiología
con formación en Pediatría integrados en el «Área del
Corazón del niño».

En los otros tres hospitales que no disponían de
cstos rccursos, los pacicntes cran remitidos a sus hospi­
tales de referencia. No obstante, hay que señalar que la
inexistcncia de estándarcs establecidos por el MSC que
indiquen cual sería el número de población infantil
ncccsario para el establccimicnto dc unidadcs dc Car­
diología infantil, impide que el Tribunal de Cuentas
pueda pronunciarse sobre la equidad de estos recursos.

ENFERMERgS IENFERMERgS IENFERMERgS
CARDIOLOGW CARDIOLOGW CARDIOLOGW

100.000 CAMA DE 1.000 ALTAS DE
HABITANTES CARDIOLOGÍA (2)1 CARDIOLOGÍA (3)

% ENFERMEROS
CARDIOLOGí;\/

TOTAL
PERSONAL

SANITARIO NO
FACUI,TATIVO (1)

(5)1 (5) (5)

96 3.87 30.52

136 3.81 21,35

59 5,04 10,56

43 2.67 9,53

45 2.20 8,71

N,oDE
HOSPITAL ENFERMEROS

CARDIOLOGÍA

Personal de enfermería adscrito a las unidades de la especialidad de cardiología, Año 1999

CUADRO 3.13

Como se ha indicado en el apartado 3.1.1.A., ni el
MSC, ni el Insalud, ni las Consejerías competentes en
materia sanitaria de las Ce.AA. de la muestra dispo­
nían de información sobre los recursos humanos dedi­
cados a la atención cardiológica a la población infantil.

En los tres hospitales de los seis en los que se han
realizado las pruebas de fiscalización que realizaban
actividades de atención cardiológica a la población
infantil, el Tribunal de Cuentas ha podido constatar que
el número de especialistas médicos que atienden a esta
población cuando requiere atención cardiológica era
de 9. Su espccialidad y dcpendcncia cran las siguicntcs:

En el H. Central de Asturias: un médico especialista
en Pediatría con formación en Cardiología, con depen­
dencia del jefe de servicio de Pediatría.

F. Los médicos especialistas para la atención de
cardiología en la población infantil.

(l) I~n el cuadro 3 del anexo 3.4 se incluyen las cifras totales del personal sanitario no facultativo de cada llno de los hospitales.

(2) En el cuadro 1 del anexo 4.1 re~:;~::~:l~ ~cl~'11r.~as~ :l;j:e:s~c~1a,I~n;~a's~:;~~I:;;;::::;:~sl~: \~:\~~:]~:~;Ies
(3) Altas obtenidas de las memorias dt correspondientes a la especialidad de Cardiología

eIl el año 1999.

(4) Altas obtenidas dC~I¡~~j[~~~:,,~~;d~~~~i~~~~~;)~ta~~:g~~~:i':;~~~~;l~~;~d~laño 1999.(5) Js personal
(6) análisis porquc su C:MBD cra incompleto

den un mayor número de pacientes. En el extremo
opuesto se encuentran el H. General de Valencia y el H.
de Gran Canaria, en los que por cada 1,5 médicos espe­
cialistas hay un MIR y, además, presentan el indicador
más elevado por cada 1.000 altas de la especialidad de
Cardiología (6,33 y 5,47, respectivamente), lo que
puede afectar negativamente a la calidad de la forma­
ción de estos especialistas.

Se observan grandes diferencias en el número de
enfermeros adscritos a las unidades de Cardiología por
cada 100.000 habitantes que oscilan entre 30,52 del H.
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49.97

59,27

52.83

60.52

no pennitía programar todas las intervenciones que
requerían la actuación de dos especialistas, afectando a
la productividad de sus recursos humanos y ala utiliza­
ción de sus recursos materiales, que han permanecido
parcialmente ociosos. Esta situación se convertía preci­
samente en la causa principal del import.ante número de
derivaciones de pacientes a centros concertados para
ser intervenidos de Cirugía Cardiovascular (v. 6.7.).

El Tribunal de Cuentas ha realizado un análisis para
conocer la productividad del conjunto de los médicos
especialistas de las unidades asistenciales de Cirugía
Cardiovascular de cinco de los seis hospitales y la dis­
tribución del tiempo médico utilizado en las actividades
realizadas en cada una de las áreas asistenciales:
talización, consultas externas y área quirúrgica. La
metodología utilizada es la misma que la descrita en el
análisis de las unidades asistenciales de Cardiología
(v. 3.3.1.2.C.) y los resultados obtenidos se pueden
observar en el cuadro siguiente.

B. La productividad y utilización del tiempo de
los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular.

recursos ociosos. No obstante, es preciso señalar que en
este análisis no se incluye el tiempo disponible de los
MIR de Cirugía Cardiovascular en los tres hospitales
que disponen de este personal, que desempeñan una
labor asistencial muy importante, por 10 que en estos
casos los indicadores de productividad obtenidos serían
aún más bajos de considerar estos recursos.

En cuanto ala distribución del tiempo utilizado total
entre las áreas asistenciales se aprecian también dife­
rencias importantes en estos hospitales que muestran la
heterogeneidad que se produce en el funcionamiento de
las unidades asistenciales de Cirugía Cardiovascular.
Esta heterogeneidad muestra escasa relación con el

HOSprül..LIZACIÓN

% DEL TIEMPO
UTILIZADO TOTAL I

TIEMPO DISPONIBLE
TOTAL

HOSPITAL

FRA

Canaria, como ya se ha señalado, el indicador de
la C.A. no incluye el número de médicos de los hospi­
tales concertados. También llama la atención el bajo
valor de este indicador en el H. General de Valen­
cia (0,30) si se pone en relación con el valor de la CA
(0,67). El H. Central de Asturias concentraba el 100%
de los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular
de su CA

También se aprecia que la relación entre el número
de médicos especialistas y el número de altas que se
diagnostican de EAC presenta valores muy distintos, lo
que podría indicar que en la planificación de estos
recursos tampoco se ha tenido en cuenta la incidencia
de la patología en la población.

La presión asistencial quirúrgica de estos médicos
también presenta importantes variaciones por hospita­
les que oscila entre 0,89 médicos por cada 100 inter­
venciones en el C.H. Juan Canalejo y 1,83 en el H. G.
de Gran Canaria; no obstante, hay que señalar que en
este indicador influyen la complejidad yel tiempo de la
intervención.

Conviene reseñar que en el caso del H. de Gran
Canaria el número de especialistas era de tres, lo que

La productividad de los médicos especialistas de
Cirugía Cardiovaseular resulta ser muy heterogénea.
Sobre la base de una productividad óptima estimada
por el Tribunal de Cuentas en el 70% del tiempo dispo­
nible total, ya que no se ha tenido en cuenta el tiempo
dedicado a otras actividades como la docencia y la
investigación (con un tiempo estimado del 10% en
ambos casos), ni el empleado en tareas administrativas
(5%) ni tampoco el correspondiente a otras ausencias
justificadas del personal (5%), se puede concluir que
sólo la productividad del C.H. Juan Canalejo cumple
este estándar y presenta una productividad aceptable, y
que en el resto de unidades asistenciales Dodrían existir

CUADRO 3.16

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponia de Cirugía Cardiovascular en su cartera de servicios.

Productividad de los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular y distribución del tiempo médico
utilizado entre las áreas asistenciales de las unidades de Cirugía Cardiovascular. 1999

0.89

MECCV 1100
MECCV Il.O()() INTERVENCIONES

ALli\S DE EAC (2) CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR (3)

serVIcios.

A. Los médicos especialistas de Cirugía Cardio­
vascular.

3.3.2.2 Los recursos humanos de las unidades asis­
tenciales de Cirugía Cardiovascular en los
hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización.

rias yel H.G. Gregorio Marañón, los valores son 0,46 y
0,94 respectivamente, lo que ratifica que, al igual que
en las unidades asistenciales de Cardiología, se produ­
cen desigualdades en la distribución de recursos a sus
poblaciones de referencia. Además, el valor de este
indicador en el C.H. Juan Canalejo es muy superior al
correspondiente de su C.A., lo que pone de manifiesto
la ausencia de equidad en la distribución geográfica de
estos recursos en la C.A. Igual, aunque en menor medi­
da, ocurre en el H. de Gran Canaria yen el H.G. Grego­
rio Marañón. No obstante, respecto al H. de Gran

El análisis de los médicos especialistas de Cirugía
Cardiovascular en cada hospital se ha centrado en la
importancia relativa sobre el total de médicos de la
misma especialidad de su CA y sobre el total de los
médicos especialistas del propio hospital, así como en
la obtención de indicadores que relacionan el número
de médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular con
la población de referencia para la especialidad, con el
número de altas con diagnóstico de EAC del hospital y
con el número de intervenciones de Cirugía Cardiovas­
cular. Los resultados obtenidos en los cinco hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización
y que disponen de esta especialidad, se recogen en el
cuadro siguiente.

MECCVI
100.0()()

HABrIANTES

1.8.).

yen su caso de los cuadros de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de

% MECCVI
MÉDICOS

ESPECIALISTAS
HOSprDI..L(l)

4

o

I1CA

HGUV

IlGUGM

HOSprül..L N." MECCV

[iIlA

CUADRO 3.15

Resultados del análisis de los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular (MECCV). 1999

(1) En el cuadro 3 cifra...:; totales de los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular.
(2) Altas obtemdas del CMBD de ]999 a¡)ortadc, por 1o" h()sp"talc,s.
(3) Información obtenida de las

Cimgía Cardiovascular en el año 1999.

Los datos obtenidos ponen de manifiesto, en primer
lugar, que el total de médicos de Cirugía Cardiovascu­
lar varía entre 1,42 y 0,76% sobre el total de los médi­
cos especialistas del hospital y, en segundo lugar, que
existen diferencias importantes entre los tres hospitales
de mayor complejidad.

Como también se observa, el C.H. Juan Canalejo es
el hospital que presenta el valor más elevado de médi­
cos de esta especialidad en relación con su población
de referencia (1,16), mientras que en hospitales de
igual complejidad técnica, como el H. Central de Astu-

hospitales privados la realización de intervenciones por
lo que, de haber considerado los médicos de estos cen­
tros, el valor de su indicador estaría próximo al de refe­
rencia.

El número de médicos de esta especialidad en rela­
ción con las altas por EAC oscilaba entre 0,91 de
la CA de Madrid y 0,37 en la CA del Principado de
Asturias, lo que indica que en su planificación no se ha
tenido en cuenta la patología de la población de
la CA

El número de médicos por intervención quirúrgica
presenta diferencias que oscilan desde 0,89 médicos
por cada 100 intervenciones en la c.A. de Madrid a
1,37 en la C.A. de Canarias, diferencias que podrían
estar relacionadas con una mayor complejidad técnica
de las intervenciones ycon la distinta productividad de
los recursos, 10 que queda claramente de manifiesto en
la C.A. de Canarias que, como se ha dicho en el párrafb
anterior, había concertado con hospitales privados la
realización de intervenciones quirúrgicas.



número de médicos yla complejidad técIÚca de los hos­
pitales lo que ratifica también la inexistcncia de crite­
rios en la planificación y asignación de estos recursos.

C. La situación laboral de los médicos especialis­
tas de Cirugía Cardiovascular.

Como se ha señalado al principio de este epígrafe
para la evaluación de los médicos especialistas, el Tri-

bunal de Cuentas ha considerado importante analizar la
situación laboral de este personal médico debido a su
influencia en aspectos como la motivación y la promo­
ción profesionales, lo que afecta de forma importante a
la gestión de estos recursos.

Los resultados de este análisis realizado en los hos­
pitales con los mismos criterios que para Cardiología,
se pueden observar en el cuadro siguiente.

E. Los médicos internos residentes (MIR) de la
especialidad de Cirugía Cardiovascular.

Por la razón ya expuesta de falta de información, el
análisis de estos recursos se ha visto lillÚtado al de los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización.

De los cinco hospitales que disponían de esta espe­
cialidad de Cirugía Cardiovascular en su cartera de
servicios, sólo tres estaban acreditados para la forma­
ción postgraduada en dicha especialidad y, por tanto,
disponían de MIR. Los resultados del análisis de estos
recursos se pueden observar en el cuadro siguiente.

(!)
.¡::.

CUADRO 3.17

Resultados del análisis de la situación laboral de los médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular
(MECCV).1999

CUADRO 3.18

Resultados del análisis de MIR de la especialidad de Cirugía Cardiovascular (CCV). Año 1999

e
O
1\.)

o
o
U1

~
ro,
.....
(")

o
ro
rJl

(j)

.....
(j)
o

(j)
e
-o
ro
3
ro
::J....
O
c..
ro
ro
O
m
::J
e,
3

MIR DE CCV 1100
INTERVENCIONES
QUIRÍJRGICAS DE

CCV(5)

MIRDE
CCVI
1.000

ALTAS
DEEAC

(4)

MIRDE
CCVI
1.000

ALTAS
DECCV

(3)

F. El personal de enfermería adscrito a las unida­
des de Cirugía Cardiovascular.

recursos» de 0,1% de MIR de Cirugía Cardiovascular
sobre el total de MIR y sólo el H.G. Gregorio Marañón
se encontraba dentro del rango de la tasa de MIR de
Cirugía Cardiovascular por 100.000 habitantes que
oscilaba entre 0,22 y 2,31 según el «estudio de recur­
sos» del MSC, lo que incide y pone de manifiesto la
inequidad de la distribución de estos médicos en rela­
ción con la población de referencia.

Como se ha señalado al principio de este capítulo,
la insuficiencia y heterogeneidad de la información
disponible en el Insalud y en las Consejerías de Sani­
dad de las CC.AA. de la muestra ha hecho que el aná­
lisis del personal de enfermería sólo se haya limitado a
los hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalización y se haya centrado en el personal ads­
crito al área quirúrgica de las unidades de Cirugía Cardio­
vascular.

MIRDECCVI
100.000

HABITANTES

0.09

0,03

0,15

MIR
DE

CCVI
CAMA
CCV
(2)

MIRDE
CCVI

TOTAL
MIR

HOSPITAL
(1)

o

. MECCVI
IR lVlIRDE

CCV
HOSPITAL

Todos los indicadores utilizados presentan resulta­
dos heterogéneos. Destaca el C.H. Juan Canalejo como
el hospital que presenta el valor más elevado del indica­
dor de médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular
por MIR de Cirugía Cardiovascular (6) y a la vez es el
hospital en el que el indicador de MIR por 1.000 altas
de la especialidad de Cirugía Cardiovascular es el infe­
rior (0,60), lo que int1uye positivamente en la calidad
de la formación que reciben estos especialistas, ya que
disponen de más médicos especialistas de Cirugía Car­
diovascular para formarles y, por otra parte, estos mis­
mos MIR atienden a un mayor número de pacientes. En
el extremo opuesto se encuentran el H. General de
Valencia y el H.G. Gregorio Marañón en el que por
cada 2 médicos especialistas hay un MIR y, además,
presentan el indicador más elevado por cada 1.000 altas
de la especialidad de Cirugía Cardiovascular (5,28 y
3,25, respectivamente), lo que puede afectar a la cali­
dad de la formación de estos especialistas.

Hay que señalar que todos los hospitales se encon­
traban por encima del valor recogido en el «estudio de

(1) En el cuadro '3 del anexo 3.4 se presentan 1<1-') cifras ,~o::t:a~Ic;~s~~d~el ~M~lR~~eX~i';Sk~"in~:te¡~s~;en~~~;~;:~:~~::::~~::~;(2) En el cuadro 6 del anexo 4.1 1<1.-'\ cifr<1.-~

(3) Altas obtenidas de la$ yen su caso del los hO$pitales corres¡xmdientes a la especialidad de C:imgía Car-
diovasclllar en el año 1999.

(4) Altas obtenidas del CMBD ap0l1ado por los hospitales 1999.
(5) Datos obtenidos de las memorias de gestión y en su cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cirugia

Cardiovascular en el año 1999.

o

o

o

o
(2)

16.67

% MECCV CON PLAZA
VINCULADA A LA

UNIVERSIDAD I TOTAL
MECCV(l)

20

o

50

o

(2)

16.67

CC.AA. de la muestra disponían de información, en
este caso sobre los recursos humanos dedicados a la
atención de Cirugía Cardiovascular a la población
infantil.

Eran tres los médicos especialistas de Cirugía
Cardiovascular asignados a las unidades funcionales
de esta especialidad para la atención a la población
infantil de los dos hospitales en los que se han reali­
zado las pruebas de fiscalización y que disponían de
esta prestación en su cartera de servicios (v. 3.1.2.),
un médico en el H.G. Gregorio Marañón y dos en el
C.H. Juan Canalejo. En el primer caso, la unidad
funcional de Cirugía Cardiovascular infantil depen­
día del departamento de Cirugía General pediátrica
en el segundo dependía orgánicamente de la
asistencial de Cirugía Cardiovascular y funcional­
mente del «Área del Corazón del niño» (v. 3.1.1.A.).
En los hospitales que no disponían de estos recursos
los pacientes eran remitidos a sus hospitales de refe­
rencia.

La inexistencia de estándares establecidos por el
MSC que indiquen cual sería número de población
infantil necesario para el establecimiento de uIÚdades
de Cirugía Cardiovascular infantil, impide que el Tribu­
nal de Cuentas pueda monunciarse sobre la eauidad de
estos recursos.

% MECCV INTERINOS
y CONTRATADOS COMO

ENVENTUALES y POR
SUSTITUCIÓN I TOTAL MECCV (1)

50

% MECCVEN
SITUACIÓN LABORAL

ESTABLE I TOTAL
MECCV(l)

N."
MECCV

HOSPITAL

(1) En el cuadro 7 del anexo 3.4 se incluye el número de médicos especialistas de Cirugía Cardiovascular que se encuentran en cada una de las situa­
ciones laborales analizadas.

(2) La Fundación H, A1corcón no disponía de Cirugía Cardíovascular en su carlera de servicios,

D. Los médicos especialistas para la atención de
Cirugía Cardiovascular en la población infantil.

Los resultados son heterogéneos, con diferencias
muy importantes. Es necesario resaltar que en tres hos­
pitales es elevado el porcentaje de contratos de interi­
nos yeventuales, que en el caso del C.H. Juan Canalejo
alcarIZa al 50% de estos médicos especialistas.

Los valores de estas tasas estan próximos a los obte­
nidos en el «estudio de recursos» del MSC que señala
que la situación laboral de los médicos especialistas de
Cirugía Cardiovascular de las CC.AA. gestionadas por
el Insalud era la siguiente: el 65% disponía de plaza
fija, el 27% estaba contratado de forma interina y un
8% se encontraba en «otra situación». Según esta
misma fuente de información, los porcentajes de plazas
fijas en las tres CC.AA. con transferencias dellnsalud
eran los siguientes: en la C.A. de Canarias, el 20%; en
la CA de Galicia, el 36% Yen la CA Valenciana, el
68%, valores que en estos hospitales no se

Estas situaciones tienen las mismas causas que las
señaladas en relación con los médicos especialistas de
Cardiología (v. 3.3.1.2.0.).

De nuevo, ni el MSC, ni el Insalud ni las Conse­
jerías competentes en materia sanitaria de las
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CAJVL\.S UNIDAD
ASISTENCIAL DE

CARDIOLO·
GÍ-I.(I)I

100AUASDE
CAR1l10LO·

GÍA(2)

T(1)I.L CAJVL\S
CIJIDAIXlS

CARDIOLÓGI·
cos (1) 11Oll.OlMl
HABI'IANTES

%CA1I<M.S
CUIDADOS

CARDIOLÓGlCOS
INTENSIVOS (1)1
T<J1AL CAMAS

CUlllAIXlS
CAR1l10LÓG!.

COS(l)

4.1.1 Camas.

4.1 Los recursos materiales para la atención salútaria
especializada de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) de cardiología.

Como ya se ha indicado, el Tribunal de Cuentas se
ha visto limitado para efectuar el análisis de las camas
de los hospitales de las CC.AA. de la muestra destina­
das al cuidado de los enfermos cardiológicos ya que
sólo disponía de información sobre las camas de 38
de las 67 unidades asistenciales de Cardiología
(v. 3. 1. LA.) existentes en estos hospitales, debido a
que la C.A. Valenciana no aportó esta información y
a que la sumÍlústrada por las otras cuatro Consejerías y
por la Dirección General del Insalud era incompleta.

Por ello, tal y como se ha anticipado, el Tribunal ha
analizado exclusivamente las camas destinadas a cuidados
cardiológicos existentes en los hospitales en los que se han
realizado las pruebas de liscalización. El Tribunal ha
ineluido en este análisis las cmuas de las unidades asisten­
ciales de Cardiología de todos estos hospitales y, en el caso
del H. de Gran Canaria y del CH. Juan Canaleja, tmnbién
las cmuas de las unidades fil11cionales de cuidados intensi­
vos cardiológicos, dependientes de las unidades asistencia­
les de Medicina Intensiva (v. 3.1.1. y anexo 3.1). En el
cuadro siguiente se exponen los resultados del análisis de
estas camas clasilicadas según los tipos de cuidados car­
dialógicos (normales, intermedios eintellSivos) que requie­
renlos pacientes, así como los re~ultados del análisis de las
camas asignadas a las unidades asistenciales de Cardiolo­
gía en relación con las altas producidas en estas unidades.

% CA1I<lAS
CUIDADOS

CARDIOLÓGICoo
INTERMEDIOS tl)1

TUlALCAMAS
Cl!lllADOS

CAR1l10LÓGI.
Coo(l)

% CAlvlAS
CUIDADOS

CARDIOLÓGICOS
NORMALES (1) 1
ImALCAMAS

CUIDADOS
CAR1l10LÓGI.

COS(I)

% CA.lvL\SDE
CIJIDAllOS

CARDIOLÓGI·
COS(I)/

TOlAL CAMAS
HOSI'I'IAL (1)

5 camas de cuidados cardiológicos intermedios instaladas pero sin fimcionar, por 10 que no se han tenido en cuenta en el

En el cálculo de este indicador se han considerado las camas de la unidad de Medicina Intensiva asignadas específicamente a la atención de t":uida­
Jlógicos intensivos.

HOSl'ml.L

(4)

análisis.

En el cuadro 1del anexo 4.1
os

(2) cuadros de 1999.
(3) En la Fundación H. Alcorcón los cuidados cardiológicos en la unidad asistencial especialidad de Medicina Intensiva,
,no hay camas asignada'l específicamente a su atención.

CUADRO 4.1

Resultados del análisis de las camas de cardiología clasificadas según los tipos de cuidados cardiológicos
(normales, intermedios e intensivos) requeridos por los pacientes y del análisis de las camas asignadas a

las unidades asistenciales de cardiología en relación con las altas. 1999

Asturias y del H. General de Valencia, que en su lugar
entregaron los cuadros de mandos.

El análisis de los recursos materiales se ha centra­
do en la evaluación de la equidad en la distribución de
los equipos yen su utilización. Para conocer la utiliza­
ción, el Tribunal de Cuentas ha calculado el porcenta­
je que representa el «tiempo utilizado total» sobre el
«tiempo disponible tota1», estimando que el resultado
es óptimo si el porcentaje de utilización alcanza el
70%, ya que se ha tenido en cuenta el tiempo que los
equipos permanecen parados debido al mantenimien­
to, tanto preventivo como correctivo, a que deben
someterse. Esta circunstancia, que es necesaria y que
se produce en el normal desarrollo de la actividad
sanitaria, no se ha cuantificado para cada uno de los
equipos, estimando de forma general que supone el
30% del tiempo de utilización. Para determinar el
«tiempo disponible total» se ha considerado el tiempo
disponible estándar anual asignado por el Tribunal a
cada local, equipo o quirófano (14 horas por 247 días
hábiles en todos los casos excepto en las grabadoras
de holter) y su número. Para el cálculo del «tiempo
utilizado total» de cada recurso se ha considerado el
número de los distintos tipos de consultas, procedi­
mientos o, en su caso, intervenciones quirúrgicas rea­
lizados y el tiempo estándar de cada uno de estos tipos
de consultas, procedimientos o intervenciones quirúr­
gicas asignado por el Tribunal según los criterios fija­
dos por la SEC y los tiempos que las gerencias de los
hospitales utilizaban para la programación de pacien­
tes en las diferentes áreas asistenciales, cuyo detalle
consta en el anexo 3.5 a este Informe.

1,79

ENFERMEROS
ADSCRITOS AL ÁREA

QUIRÚRGICA 1100
INTERVENCIONES
QUIRÚRGICAS (2)

2,32

(3)

1,33

0.91

0,55

1

ENFERMEROS
ADSCRITOS AL ÁREA
QUIRÚRGICA 1100.000

HABITANTES

El Tribunal de Cuentas se ha visto limitado para
realizar la evaluación de estos recursos debido a que las
Administraciones Públicas saIÚtarias no disponen ape­
nas de documentación ni de información sobre los
recursos materiales para la atención sanitaria especiali­
zada de las EAC existentes en los hospitales cnya ges­
tión tienen encomendada. Así, la única información
sobre estos recursos de que disponía el Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC) está contenida en el ya
citado documento «Estudio de recnrsos, necesidades y
organización para la atención al paciente cardiológico»
(v. 2.2.1.) elaborado por la Sociedad Española de Car­
diología (SEC), que constituye el único elemento de
referencia sobre los recursos para la atención de las
EAC en los hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS), por lo que necesariamente sus resultados tam­
bién han sido utilizados como valores de referencia en
este capítulo, en el que se mencionará como «estudio
de recursos». Por su parte, la infornlación aportada por
la Dirección General del Insalud y por las Consejerías
competentes en materia sanitaria de las cinco CC.AA.
de la muestra es muy heterogénea e incompleta, porque
procedía de las gerencias de los hospitales de su respec­
tiva demarcación territorial y fue entregada al Tribunal
sin haber sido previamente normalizada y agregada
(v, 1.8.). Estas lilnitaciones han supuesto que el análisis
de los recursos materiales de las CC.AA. de la muestra
se haya visto reducido exclusivamente al análisis de los
equipos de hemodinámica y a los ecocardiógrafos.

De igual manera, las gerencias de los seis hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización
tampoco aportaron toda la información solicitada por el
Tribunal de Cuentas, pues las memorias de gestión
correspondientes al año 1999 solicitadas durante las
pruebas de liscalización efectuadas eulos hospitales uo
fueron aDortadas por las gerencias del H. Central de

% ENFERMEROS
ADSCRITOS AL ÁREA
QUIRÚRGICA 1TOTAL
PERSONAL SANITARIO

NO FACur;[A'rIVO (1)

N.· DE
ENFERMEROS DE
CCV ADSCRITOS

AL ÁREA
QUIRÚRGICA

12

IIGCDrN

IIGUGM

HOSPITAL

IICA

CIIJC

[iHA

CUADRO 3.19

Resultados del análisis del personal de enfermería adscrito al área quirúrgica de las unidades de Cirugía
Cardiovascular. 1999

En el cuadro 3 dcla""xo3.4se ]¡ncluyen IllS c:¡Im, tota!es dl:1 p"fSClllal Sa¡lltaJlio :110 j'al'lll!tativo de cada Ull0 (le !I]s host,ita!cs,
Datos obtenidos de las memoria-<.; de gestión y en su caso

Cardiov;h'\cular en el año 1999.
(3) La riundación H. Alcorcón no disponía de Cirugía Cardiovascular en su cartera de servicios.

CAPÍTULO 4

Los recursos materiales para la atención sanitaria
especializada de las enfermedades del aparato

circulatorio (EAC)

El C.H. Juan Canaleja ofrece la cifra mayor de per­
sona� de enfermería adserito al área quirúrgiea por cada
100.000 habitantes (2,32) y el H. de Gran Canaria es el
que ofrece la cifra mayor por cada 100 intervenciones
qnirúrgicas de esta especialidad (3,66). El H. Central
de Astnrias, por su parte, presenta los valores más
en ambos casos (0,55 y 1,22, respectivamente).

Los valores de estos indicadores no guardan rela­
ción con la población de referencia del hospital, ni con
su complejidad técnica, ni con las altas que se producen
en las unidades de Cirugía Cardiovascular, lo que pone
de mmúfiesto que las gerencias de los hospitales no han
deternúnado las necesidades del personal de enferme­
ría con criterios plalúficadores, lo que produce des­
igualdades en la atención al enfermo.

En este capítulo del Informe se recogen los resulta­
dos de las pruebas de fiscalización realizadas por el
Tribunal de Cuentas en relación con los recursos mate­
riales para la atención sanitaria especializada de las
EAC de las cinco CC.AA. de la muestra y de los seis
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización. Los recnrsos materiales seleccionados
por el Tribunal para el análisis han sido los siguientes:
camas, locales de consultas externas (intrahospitalarias
e extrahospitalarias), equipos de hemodinámica, eco­
cardiógrafos, holter y ergómetros de Cardiología y
camas y quirófanos de Cirugía Cardiovascular.



CUADRO 4.2

Resultados del análisis de la utilización de los locales de consultas externas extrahospitalarias
e intrahospitalarias de las unidades asistenciales de cardiología. 1999
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N.O DE EQUIPOS DE HEMODINÁMICA 11.000.000
HABnANTES

4.1.3 Equipos de hemodinámica

A. Equipos de hemodinámica en las comunidades
autónomas de la muestra.

Según la información entregada al Tribunal de
Cuentas por la Dirección General del Insalud y por las
Consejerías competentes en materia sanitaria de las
cinco CC.AA. de la muestra, el número de equipos de
hemodinámica existentes en los 67 hospitales de estas
CC.AA. que disponían de la especialidad de Cardiolo­
gía en su cartera de servicios (v. 3. 1. l.A.) era de 42
en 1999.

En el cuadro siguiente se pueden observar los resul­
tados de la distribución de los equipos de hemodinámi­
ca en función de la población de referencia de cada una
de las CC.AA. de la muestra.

2.19

1.84CAPA

Resultados de la distribución de los equipos de hemodinámica por población de referencia
en las comunidades autónomas de la muestra. 1999

CUADRO 4.3

res que presentan los tres hospitales muestran relación
con el número de consultas externas extrahospitalarias
primeras de Cardiología por 100.000 habitantes
(v. 6.3.).

En cuanto a los locales de consultas externas
intrahospitalarias, los resultados obtenidos reflejan que
en todos los hospitales están infrautilizados, salvo en el
H. de Gran Canaria, que supera el porcentaje óptimo de
utilización del 70% estimado por el Tribunal y cuya su
utilización no guarda relación con el número de consul­
tas externas intrahospitalarias primeras de Cardiología
por 100.000 habitantes (v. 6.3.).

La infrautilización que, con carácter general, pre­
sentan estos locales de consultas externas extrallOspita­
larias e intrahospitalarias demuestra la inel1ciencia de
la gestión de estos recursos por las gerencias de los
hospitales en los que se han realizado las muebas de
fiscalización.

4.1.2 Locales de consultas exlernas

Como ya se ha explicado, la información aportada
por la Dirección General dellnsalud y por las Conseje­
rías competentes en materia sanitaria de las CC.AA de
la muestra no conte¡úa datos sobre los locales de con­
sultas externas asignados a las unidades asistenciales
de Cardiología, por lo que el Tribunal ha limitado el
análisis de estos recursos a los de los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalización.

Para el estudio de los locales de consultas externas
de las unidades asistenciales de Cardiología el Tribunal
ha debido tener en cuenta las diferencias existentes
entre estos hospitales en la gestión de las consultas
externas (v. 3.1.1.B.), lo que ha supuesto que no se
haya podido analizar la equidad en la distribución de
estos recursos, sino sólo su utilización. Hay que recor­
dar que tres de los seis hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalización (Fundación H.
Alcorcón, H.G. Gregorio Marañón y H. General de
Valencia) no efectúan consultas externas extrallospita­
larias por no tener asignados Centros de Especialidades
Periféricos (CEP). En consecuencia, para realizar el
análisis se ha diferenciado la utilización de los locales
de consultas externas extrahospitalarias de la utiliza­
ción de los locales de consultas externas intrallOspitala­
rias. Sus resultados se pueden observar en el cuadro
siguiente;

Como se puede observar, el porcentaje de camas
destinadas a cuidados cardiológicos es muy diferente
en los hospitales analizados. Estos valores, que oscilan
entre el 8,42% que presenta el H. General de Valencia
el 3,32% del C.H. Juan Canalejo, no muestran
con la complcjidad técnica dc los hospitalcs (v. 1.7.).

También se aprecian diferencias en la dis1ribución de
las camas según los distintos tipos de cuidados cardioló­
gicos que se realizan en ellas (normales, intermedios o
intensivos). Los dos únicos hospitales que disponen de
camas de cuidados cardiológicos de los tres tipos son el
H. Central de Asturias y el C.H. Juan Canalejo, que asi­
mismo son los dos hospitales que tienen mayor número
de camas de cuidados cardiológicos intensivos.

Destaca el valor del indicador de número total de
camas de cuidados cardiológicos por 100.000 habitanles
del H. Central de Asturias (25,43), muy superior a los de
los otros cinco hospitales; el valor mínimo de este indi­
cador corresponde a la Fundación H. Alcorcón, que no
alcanza las ocho camas por 100.000 habitantes, lo que
ratifica la inequidad existente en la distribución de estos
recursos en relación con la población de referencia.

Igualmente, el indicador de camas de las unidades
asistenciales de Cardiología por cada 100 altas de estas
unidades presenta distintos valores que oscilan entre
2,79 en el H. de Gran Canaria y 1,85 en el c.H. Juan

lo que podría estar en relación con la eficien­
cia en la utilización de estos recursos y con las diferen­
cias en la natología que presenta la población.

En el cuadro 2 del anexo 4.1 se incluye el número de locales de consultas externas extrahospitalarias e intrahospitalarias de las unidades asisten-

HOSPITAL

(2) cxtrahospitalarias.

Según se puede observar, en los tres hospitales que
atienden consultas externas extrahospitalarias de Car­
diología (H. Central de Asturias, H. de Gran Canaria y
C.H. Juan Canalejo) el porcentaje de utilización de los

10,29 3.458

locales donde se atienden estas consultas es muy bajo,
si bien destaca el C.H. Juan Canalejo, que presenta una
utilización de apenas el 10,29%, siendo el hospital que
cuenta con el mayor número de estos locales. Los valo-

Se puede comprobar que la distribución de los equi­
pos de hemodinámica por millón de habitantes en las
cinco CC.AA. de la muestra presenta diferencias muy
importantes que evidencian las desigualdades territo­
riales existentes en la asignación de estos recursos. Los
valores más altos corresponden alas CC.AA. de Madrid
y Canarias, con 3,78 y 3,73 equipos de hemodinámica
por millón de habitantes, respectivamente. Estas dos
Comunidades son las únicas que superan el valor de
referencia de 2,8 equipos de hemodinámica por millón
de habitantes señalado por la SEC en un estudio reali­
zado sobre la actividad de estos equipos en 1999. La
C.A. del Principado de Asturias presenta el menor

número de estos equipos en relación con la población
de referencia, 1,84 por millón de habitantes.

Sin embargo, las cinco CC.AA. de la muestra supe­
ran el valor señalado en el «estudio de recursos» de 1,56
equipos de hemodinámica por millón de habitantes.

B. Equipos de hemodinámica en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de tlscalización.

El resultado del análisis del número de equipos de
hemodinámica por millón de habitantes y de su utiliza­
ción en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización se puede observar en el cuadro
siguiente:
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CUADRO 4.4

Resultados del análisis de los equipos de hemodinámica: Distribución por población de referencia
y utilización. 1999

(4) (4)

1,84 33.70

4,71 42.71

1,79 38.10

4,43 39.7)

3,87 59.30

CUADRO 4.5
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9,96

9,48

13,34

No" DE ECOCARDIÓGRAFOS f 1.000.000 HABITANTES

En el cuadro siguiente se pueden observar los resul­
tados de la distribución de estos ecocardiógrafos en
función de la población de referencia de cada una de las
CC.AA. de la muestra.

26

67

36

16

N.' DE ECOCARDIÓGRAFOSCOMUNIDAD AUTÓNOMA

CAC

,AG

CAM

CAV

Resultados de la distribución de los ecocardiógrafos por población de referencia en las Comunidades
Autónomas de la muestra. 1999

rías competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de
la muestra, referida a 1999, el número de ecocardió­
grafos existentes en los hospitales de estas CC.AA. era
de 159.

486.50

267

(4)
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197.50
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Tribunal de Cuentas ha considerado tanto los ecocar­
diógrafos adscritos a las unidades asistenciales de Car­
diología de adultos como los adscritos a las unidades
funcionales de Cardiología infantil. Además, como
sólo dos (H. Central de Asturias y H.G. Gregorio Mara­
ñón) de los tres hospitales que atienden población
infantil disponían de datos individualizados en sus
memorias de gestión o en sus cuadros de mandos sobre
los procedimientos de ecocardiografía realizados a esta
población, el análisis de la equidad y utilización de los
ecocardiógraJ(¡s de adultos e infantil se ha realizado de
forma conjunta.

Los resultados de las pruebas realizadas sobre la
equidad de la distribución de equipos de ceocardiogra­
fía en relación con la población de referencia y su utili­
zación se presentan en el cuadro siguiente:

t4

% DE IJTILIZACIÓN

3,58

8,87

9,86

9,68 (4)

14,13 (4)

12,72(4)

incluyen, respectivamente, el número de ecocanliógrafos para atención a la población adulta y el número de
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1.000.000 DE HABITANTES
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CUADRO 4.6

Se puede observar que el número de ecocardiógra­
fos por millón de habitantes que presentan las CC.AA.
de la muestra es muy distinto, ya que oscila entre el
valor de 13,34 correspondiente a la CA de Madrid yel
de 8,98 de la C.A. Valenciana. Además, sólo las
CC.AA. de Madrid y del Principado de Asturias supe­
ran la cifra de 10,49 ecocardiógrafos por millón de
habitantes que se señala en el «estudio de recursos»
entregado por el MSC. 'lodo ello pemüte constatar,
también en este caso, la inequidad existente en la distri­
bución de los recursos.

Con carácter previo ala exposición de los resultados
del análisis de estos equipos, hay que señalar que el

Resultados del análisis de los ecocardiógrafos: Distribución por población de referencia y utilización. 1999

B. Ecocardiógrafos en los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización

ecocardiógrafos para atención a la población infantil de los hospitales.
(2) En el cuadro 3 del anexo 4,1 se induye el de cada una de las CC.AA. de la muestra.

Información obtenida de 13$ memoria" de y deJos de 1999.
Hospitales con ecocardiográfos especificos a la poblacióninbntil.

De acuerdo con la información entregada al Tribu­
nal de Cuentas en la primera fase de la üscalización
por la Dirección General del Jnsalud ypor las Conseje-

4.1.4 Ecocardiógrafos.

A. Ecocardiógrafos en las comunidades autóno­
mas de la muestra.

El Tribunal ha constatado que los valores de los
indicadores de número de eqnipos de hemodinámica
por millón de habitantes, número de médicos dedicados
a la realización de hemodinámica (v. 3.3.1.2.B.), núme­
ro de procedimientos realizados por población de refe­
rencia (v. 6.4.1.) y porcentaje de utilización de los
equipos siguen tendencias siJuilares, lo que podría indi­
car la existencia de cierta inducción de la demanda de
la prestación de hemodinámica en estos hospitales.

Por último, hay que hacer especial referencia a los
procedimientos terapéuticos realizados por cada equipo
de hemodinámica, pues se producen marcadas diferen­
cias entre los hospitales. El C.H. Juan Canalejo es el
hospital que mayor número de procedimientos terapéu­
ticos por equipo realizó durante el año 1999 (524,50).
Este hospital, junto con el H. de Gran Canaria, que efec­
tuó 486,50 procedimientos terapéuticos por equipo de
hemodinámica, son los únicos hospitales que superan
las cifras indicadas por los expertos en esta técnica, que
en recientes estudios publicados por la SEC señalan que
el número de procedimientos terapéuticos anuales por
equipo debe oscilar entre 400 y 450. En sentido contra­
rio, de nuevo destaca el H. Central de Asturias, donde
apenas se realizaron 197,5 procedimientos terapéuticos
por equipo durante el año de 1999, lo que ratifica la
infrautilización apuntada en el párrafo anterior.

de mandos de los hospitales de 1999.

(1) En el cuadro 4 del anexo 4.1 se incluye el número de equipos de hemodinámica de cada UllO de los hospitales.
(2) En el cuadro 3 del anexo 4.1 se incluye e111úmcro total de equipos de hemodinámica de cada una de las CC.AA. de la muestra.
(3) Información obtenida de las memorias
(4) La Fundación H. Alcorcón no disponí¡

Los equipos de hemodinámica de los cinco hospitales
que disponían de esta prestación en su cartera de servi­
cios (todos menos la Fundación H. Alcoreón) representan
valores muy dispares sobre el total de equipos de la C.A.
donde están ubicados, que oscilan entre el 100% del H.
Central de Astrlrias, ya que este hospital era el único que
disponía de estos equipos en la CA del Principado de
Asturias, yel JI, JI%del H. General de Valencia.

El número de equipos de hemodinámica en función
de la población de referencia que presentan los hospita­
les es muy distinto. El H.G. Gregorio Marañón, el H. de
Gran Canaria y el C.H. Juan Canalejo, con4,71, 4,43 y
3,87 equipos de hemodinámica por millón de habitan­
tes, respectivamente, superan el valor de referencia
señalado por la SEC de 2,8 equipos por millón de habi­
tantes mencionado en el apartado anterior. Muy por
debajo de estas cifras se sitúan el H. Central de Astu­
rias, con 1,84 equipos de hemodinámica por millón de
habitantes, yel H. General de Valencia con 1,79, lo que
demuestra la inequidad de la distribución de estos
recursos en relación con la población de referencia.

En cuanto a la utilización de los equipos de hemodi­
námica. se observa inmediatamente su infrautilización.
El C.H. Juan Canalejo presenta la utilización más alta de
los cinco, con un 59,30%, y en el H. Central de Asturias
la más baja, con sólo el 33,70%, lo que lógicamente
repercute en el mismo sentido en los resultados obteni­
dos al calcular el número de procedimientos de hemodi­
námica realizados ala población de referencia (v. 6.4.1.).
Sin embargo, el C.H. Juan Canalejo es el hospital que
cuenta con mayor número de pacientes en lista de espera
de procedimientos de hemodinámica (v. 6.6.2A). Esta
infrautilización de los equipos de hemodinámica
demuestra la escasa enciencia en la gestión de estos
recursos por parte de las gerencias de los hospitales.
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Se puede comprobar que el número de lectores de
holter por miIIón de habitantes presenta diferencias
importantes entre los hospitales que oscilan entre 4,93
y 1,57, valores correspondientes a la Fundación H.
Alcorcón y al H.G, Gregorio Marañón, respectivamen­
te. El «estudio de recursos» sitúa el valor de esta tasa en
4,34, cifra que sólo supera la Fundación H. Alcorcón.
Por su parte, el número de grabadoras de holter por
millón de habitantes es igualmente muy distinto, ya que
varía desde 38,15 en el H. Central de Asturias a7,16 en
el H. General de Valencia. Estas diferencias considcra­
bIes permiten constatar la inequidad que se produce
también en la distribución de estos recursos respecto a
la población de referencia.

Se observan disparidades entre los porcentajes
máximos posibles de utilización de los lectores
teniendo en cuenta el número de grabadoras de que
dispone cada hospital y los porcentajes de utilización
real. Como es lógico, estas diferencias son mayores
cuanto menor es la utilización de las grabadoras, En
este sentido destacan el H. Central de Asturias y el
H.G. Gregorio Marañón que, con las cifras de utili­
zación de las grabadoras más bajas, del 47,81 %Ydel
51,01 %, respectivamente, son también los dos úni­
cos hospitales que presentan una cifra inferior al
porcentaje óptimo de utilización del 70% estimado
por el Tribunal y, en consecuencia, los dos hospitales
que presentan una diferencia mayor entre el porcen-
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% DE UTILIZACIÓN I% DE UTILIZACIÓN
REAL DE LECTORES DE GRABADORAS

4.1.6

La información aportada por la Dirección General
dellnsalud ypor las Consejerías competentes en mate­
ria sanitaria de las cinco CC,AA, de la muestra tampo­
co contenía datos sobre los ergómetros o equipos para
la realización de pruebas de esfuerzo (v. anexo 1.2), por
lo que el Tribunal se ha visto limitado a analizar estos
recursos en los seis hospitales en los que se han realiza­
do las pruebas de fiscalización. Los resultados obteni­
dos se presentan en el cuadro siguiente:

máximo posible y el porcentaje real de utiliza­
ción de los lectores. La infrautilización de los equi­
pos de holter en estos dos hospitales incide
directamente en el número de pacientes que presen­
tan sus listas de espera para procedimientos de holter
(v,6.6,2,C.),

El c.H. Juan Canalejo, con el mayor porcentaje de
utilización real de sus equipos tenía sin embargo un
elevado número de pacientes en lista de espera para
procedimientos de holter (v. 6.6.2,C.), lo que pone en
evidencia en este caso la insuficiencia de los recursos
dispOlúbles. Lo mismo, aunque en menor medida, se
observa en el H. de Gran Canaria, que presenta un
alto porcentaje de utilización de los equipos de holter
pero al mismo tiempo tiene el mayor número de

en lista de espera para este tipo de procedi­
mientos (v, 6.6,2.C,),

% JVlÁXIMO POSIBLE
DE UTILIZACIÓN

DE LECTORES
SEGÍJN EL N," DE

GRABAllORAS

N," GRABADORAS
(1) 11.000,000
lL\BIT'\NTES

4,93 29,57 42,86 35,77 83,47

3,18 38,15 85,71 40,98 47,81

1,57 9,42 42,86 21,86 51,01

1,79 7,16 28,57 25,33 88,66

2.22 8,87 28.57 22,59 79.05

1.94 11.61 (2) 42.86 40,63 94.80

N." LECTORES
(1) I 1.000,000
lL\Bl'l;'\NTES

llGCDrN

HOSPI'nI.L

HeA

HGUV

HGUGM

eme

FHA

Dirección General del Insalud y por las Consejerías
competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de la
muestra no contenía datos sobre los equipos de holter,
el Tribunal se ha visto limitado aanalizar estos recursos
en los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización.

Antes de exponer los resultados de este análisis
resulta conveniente especificar que los holter o equipos
de monitorización cardiaca ambulatoria (v. anexo 1.2)
constan de dos componentes, la grabadora, que es el
dispositivo que se coloca al enfermo para que registre
durante 24 horas variaciones electrofisiológicas cardia­
cas, y el lector, que es el dispositivo utilizado por los
cardiólogos para analizar el resultado de los eventos
registrados por las grabadoras. Por ello, resulta mani­
fiesta la incidencia directa que el número y el rendi­
miento de las grabadoras intluyen de forma manifiesta­
tienen en el rendimiento de los lectores de holter.
circunstancia que el Tribunal ha tenido en cuenta en el
planteamiento del análisis de estos recursos al incluir el
porcentaje máximo de utilización de los lectores según
el número de grabadoras.

Hay que señalar también en este caso que las múda­
des funcionales de Cardiología infantil de dos (H.G.
Gregorio Marañón y C.H. Juan Canalejo) de los tres
hospitales que atienden esta población tienen asignados
equipos de holter. Cada una de estas unidades funcio­
nales dispone de dos grabadoras pero sólo la unidad del
H.G. Gregorio Marañón dispone, además, de un lector
propio, lo que conlleva necesariamente que en el c.H.
Juan Canalejo la lectura de los eventos registrados por
las grabadoras de la unidad funcional de Cardiología
infantil se realice en el lector de la múdad asistencial de
Cardiología de adultos.

El Tribunal. ante la casuística de situaciones ha teni­
do en cuenta para el análisis todos los lectores de holter
y todas las grabadoras con la excepción de los equipos
(grabadoras y lector) del H.G. Gregorio Marañón para
la asistencia de la población infantil.

Por último, hay que hacer constar que cl tiempo dia­
rio disponible de las grabadoras de holter estimado por
el Tribunal es de 24 horas, adiferencia del tiempo de 14
horas/día considerado para los lectores de holter y para
el resto de equipos analizados, como ya se ha apuntado
al comienzo de este capítulo.

Los resultados del análisis de la equidad, a través
de la información sobre la utilización de los lectores y
las grabadoras de holter, se retlejan en el cuadro

4.1.5 Holter.

Como ya se ha mencionado al comienzo de este
capítulo, debido a que la información aportada por la

El H. General de Valencia presenta la menor tasa de
ecocardiógrafos por millón de habitantes de los hospi­
tales analizados, 3,58. Destaca qne la Fundación H.
Alcorcón presenta una tasa de equipos por millón de
habitantes (9,86) superior a la de otros hospitales de
mayor complejidad técnica, como la ya indicada del H.
General de Valencia, la del H. de Gran Canaria (8,87) e
incluso la del C.H. Juan Canalejo (9,68), hospital que
disponía también de ecocardiográfos específicos para
la atención a la población infantil. La tasa de este últi­
mo hospital es más baja que la que presentan los otros
dos hospitales considerados de igual complejidad téc­
nica en esta Fiscalización (v. 1.7.) Yque disponen tam­
bién de ecocardiógrafos para la atención a la población
infantil, el H.G. Gregorio Marañón y el H. Central de
Asturias, con 14,13 y 12,72 equipos por millón de habi­
tantes, respectivamente. Estos dos hospitales son los
únicos que superan el valor de 10,49 equipos por millón
de habitantes a que hace referencia el «estudio de
recursos». Todas estas diferencias confirman la inequi­
dad que se produce en la distribución de estos recursos
en función de la población de referencia.

La tendencia que siguen los valores del indicador de
ecocardiógrafos en relación con la población de refe­
rencia es similar a la que siguen los valores del indica­
dor dcl número de procedimientos según la población
de referencia (v. 6.4.2.); por tanto, se puede afirmar que
la heterogeneidad en la dotación de los equipos de eco­
cardiografía influye en la indicación clínica de esta
prueba por parte de los especialistas.

Se observa, por otra parte, que la utilización de los
ecocardiógrafos es escasa en los seis hospitales anali­
zados, en todo caso muy por debajo del tiempo óptimo
del 70% considerado por el Tribunal, ya que el valor
del indicador oscila entre los porcentajes dcl 36,33'10 Y
el 24,46% que presentan el H.G. Gregorio Marañón y
el C.H. Juan Canalejo, respectivamente. La infrautiliza­
ción de estos equipos, unida a la importante lista de
espera de pacientes que genera (v. 6.6.2.B.), demuestra
la escasa eficiencia en la gestión de estos recursos que
realizan las gerencias de los hospitales.

Por último, se puede comprobar que el número de
procedimientos de ecocardiografía por equipo oscila
desde 2.333 en la Fundación H. Alcorcón a 1.534,60 en
el c.H. Juan Canalejo. Sin embargo, la ausencia de
estándares de referencia en este punto limita al Tribunal
de Cuentas para pronunciarse sobre su adecuación.
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4,82

9.15

5.81

11,02

TOTAL CAMAS
DE CUIDADOS
DE CCV (1) /100

INTERVENCIONES
DECCV(Z)

TOTAL CAMAS
DECUDADOS

DECCV
(1) /100.000

HABITANTES

4.2.2 Qnirófanos.

El análisis de los quirófanos de Cirugía Cardio­
vascular se ha limitado a los cinco hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalización que
disponían de esta especialidad en su cartera de servi­
cios, dado que ni la Dirección General del Insalud ni
las Consejerías competentes en materia sanitaria de
las cinco CC.AA. de la muestra conocían el número
de quirófanos asignados a las unidades de esta espe­
cialidad existentes en los hospitales dependientes de
ellas.

Asimismo, el Tribunal de Cuentas se ha visto limita­
do para analizar la utilización de los quirófanos asigna­
dos a las unidades funcionales de Cirugía Cardiovascu­
lar Infantil que existían en dos (H.G. Gregorio Marañón
y del C.H. Juan Canalejo) de los tres hospitales que
atienden esta población debido a que ni las memorias ni
los cuadros de mandos de estos hospitales recogían
información sobre su actividad, ni tampoco las geren­
cias disponían de ella. En el cuadro 7 del anexo 4.1 a
este Informe se detalla el número de quirófanos asigna­
dos a estas unidades funcionales de Cirugía Cardiovas­
cular Infantil.

Debido a que los quirófanos son recursos comparti­
dos en algunas ocasiones por varias especialidades
quitúrgicas, para realizar el análisis de equidad en este
caso el Tribunal no ha considerado el número de •
fanos asignados a las unidades asistenciales de Cirugía
Cardiovascular para la atención a la población adulta
en cada uno de los hospitales, sino su disponibilidad
medida en horas anuales. Los resultados del análisis de
la equidad y utilización de estos quirófanos se
observar en el cuadro siguiente:

% CAMAS DE CIJ1DADOS
DE REAl'I1MACIÓ'\ POST­

INTERVENCIÓN DE CCV (1)

/TOTAL CAl'\l<\SDECUlDADOS
DECCV(I)

CAMAS DE
CUIDADOS

NORMALES (1)

/TOTAL CML<I.s DE
CUDADOS DE CCV (1

CAMAS DE
ICUDADOS DE CCV (1
/ TOTAL CAMAS DEL

HOSPITAL (1)

HGCDrN

HOSPITAL

HGUV

HGUGM

elIJe

el) En el cuadro 6 del anexo 4.1 se incluye el número total de camas de cuidados normales y d,ereanilTIaC,ión pOist-Íl1tervenCÍón di' Cirugía (:anlíO"as-

número de camas de la unidad asistencial d~;~;:~~,~~~~~~:~~::~;:~;~~ ~~~:~r:~ d~'¡~~Sn~;:;~~~:
in de gestión ylos cuadros de mandos de los hospi-

1999.
(3) La FHA no disponía de Cirugía Cardiovascular en su cmiera de servicios.
(4) En el cálculo de este indicador se han considerado las camas de la unidad de Medicina Intensiva asignadas específicamente a la atención de Luida-

(5)

Se observa en el cuadro precedente que el porcen-
de las camas de cuidados de Cirugía Cardiovascu­

lar en relación con las camas totales del hospital no
muestra diferencias importantes entre hospitales. Asi­
mismo, la distribución de estas camas según el tipo de
cuidados que se realizan en ellas (normales yde reani­
mación post-intervención) es muy similar, con la
excepción del c.H. Juan Canalejo, que dispone de
menos camas de cuidados de reanimación post-inter­
vención que el resto (17,95%). En este punto hay que
señalar que el H.G. Gregorio Marañón es el único de
los hospitales que dispone de camas de cuidados
intermedios de Cirugía Cardiovascular que, a efectos
del análisis, han sido incluidas en las de reanimación
post-intervención.

El valor del indicador de número de camas de cuida­
dos de Cirugía Cardiovascular en relación con la pobla­
ción de referencia presenta diferencias muy considera­
bles, ya que oscila entre 8,01 y 1,44 camas por ](JO.OOO
habitantes, cifras correspondientes al H.G. Gregorio
Marañón y al H. General de Valencia, respectivamente,
lo que indica la inequidad existente en la distribución
territorial de estos recursos.

De igual modo los valores que ofrece el indicador de
camas por cada 100 inlervenciones quifÚlgicas son muy
dispares; sobresalen los valores del H.G. Gregorio Mara­
ñón (11,02) y del H. de Gran Canaria (9,15), muy por
encima de los que presentan los otros tres hospitales, el
H. Central de Asturias (6,73), el C.H. Juan Canalejo
(5,81) y el H. General de Valencia (4,82). Estas desigual­
dades, que se observan también en hospitales de igual
complejidad técnica, podrían estar en relación con la efi­
ciencia en la utilización de estos recursos. con las diferen­
cias de la patología que presenta la población y con la
complejidad de las técnicas qnirúrgicas utilizadas.

47.65

71.31

90.82

79.21

(3)

'1'0'1,\1, CAÑL\S
DE CUIDADOS
DE CCV (1)/100

INTERVENCIONES
DECCV(Z)

% HE I.TlLlZACIÓ,\

(3)

'1'0'1,\1, CAÑL\S
DE CUIDADOS

Imccv
(1) /100.000

HABITANTES

(3)

les de Cardiología, el Tribunal de Cuentas se ha visto
limitado para efectuar el análisis de las camas de Cirugía
Cardiovascular de los hospitales de las CC.AA. de la
muestra ya que sólo obtuvo información sobre las camas
de 10 de las 19 unidades asistenciales de esta especiali­
dad (v. 3.1.2A) existentes en ellos, debido aque la Con­
sejería de Sanidad de la CA Valenciana no aportó esta
información yaque la suministrada por la Consejería de
Sanidad de la CA de Madrid era incompleta (v. 1.8.).
Por ello, el análisis se ha centrado exclusivamente en las
camas destinadas acuidados de Cirugía Cardiovascular
existentes en los cinco hospitales en los que se han reali­
zado las pruebas de fiscalización yque disponían de esta
especialidad en su cartera de servicios.

El Tribunal ha incluido en este análisis las camas de
las unidades asistenciales de Cirugía Cardiovascular y,
en el caso del H. Central de Asturias. el H. de Gran
Canaria y el C.H. Juan Canalejo, también las camas de
las unidades funcionales de cuidados de reanimación
post-intervención de Cirugía Cardiovascular, depen­
dientes de las unidades asistenciales de Medicina
Intensiva (v. 3.1.2. y anexo 3.1). En el cuadro siguiente
se exponen los resultados del análisis de estas camas
clasificadas según los tipos de cuidados que requieren
los pacientes (normales y de reanimación post-inter­
vención), así como los resultados de su análisis en rela­
ción con la población y con las intervenciones de Ciru­
gía Cardiovascular.

(3)

% CAÑL\S DE I % CAÑL\S DE CUIDADOS
CUIDADOS I DE REANIÑL\CIÓN POST-

NORMALES (1) INTERVENCiÓN HE CCV (1)

/TOTAL CAMAS ~E I/TOIALCAMAS~EaJIDADOS
CUIDADOS DE cn tI) DE CO tI)

N.' 1m ERGÓMETROS (1) 11.000.000 IlAIIl'lANTES

Resultados del análisis de las camas de cuidados Cirugía Cardiovascular (CCV)

(3)

% CAÑlASDE
~UIDADOS DE CCV (1
/ TOTAL CAMAS DEL

HOSPITAL (1)

(1) En el cuadro 4 del anexo 4.1 se incluye el número de ergómetros de los hospitales.

1l0SI'I1AL

1l0SI'ITU

HGUGM

HeA

HGUV

FHA

FHA

ResllItados del análisis de los ergómetros: Distribución por población de referencia y utilización. 1999

CUADRO 4.8

CUADRO 4.9

Como se observa el H. Central de Asturias presenta
la mayor cifra dc crgómctros por millón dc habitantcs,
6,36, muy superior ala del H. General de Valencia que,
con apenas 1,79 ergómetros, presenta la cifra más baja.
Este último hospital y el C.H. Juan Canalejo son los
dos únicos hospitales que tienen un número de ergóme­
tros en relación con la población de referencia inferior
al valor de 4,03 ergómetros por millón de habitantes
señalado en el «estudio de recursos». Todo ello ratifica
la inequidad que se produce también en relación con la
distribución territorial de estos recursos.

El porcentaje de utilización de los ergómetros se
sitúa entre el 90,82% del H. Central de Asturias y el
43,16% del C.H. Juan Canalejo. Sobre la base del por­
centaje óptimo de utilización del 70% estimado por el
Tribunal, se puede constatar la infrautilización de los
ergómetros de dos de los seis hospitales analizados, el
H.G. Gregorio Marañón yel C.H. Juan Canalejo, lo que
puede explicar a su vez el elevado número de pacientes
en lista de espera para procedimientos de ergometría
que presentan estos dos hospitales (v. 6.6.2.D.).

4.2 Los recursos materiales para la atención sanitaria
especializada de Ias enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) de Cirugía Cardiovascular.

4.2.1 Camas.

A! igual que se ha señalado en el apartado 4.1.1. ante­
rior en relación con las camas de las unidades asistencia-

HeA 2,44 66,67 33.33 (4) 3,03 6.73 (!)
(!)
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cífico 7 que tiene cada GDR dentro del hospital y su
coste.

La determinación del coste de un determinado GDR
ser una herramienta útil para la planilicación,

presupuestación y como sistema de pago y de distribu­
ción de recursos dentro del SNS.

5.1.1 Los sistemas de contabilidad analítica en los
hospitales del sistema nacional de salud.

relativa de los recursos consumidos por un GDR respecto de los recursos totales
empleados en un hospital,

El MSC inició en 1990 el primer paso en el trata­
miento de la infonnación orientado hacia la gestión
económico-administrativa de los centros asistenciales
del SNS desarrollando, a través de un gmpo de trabajo,
un marco normalizado para llevar a cabo una primera
aproximación a la imputación de costes en los hospita­
les que constituyó un modelo de contabilidad analítica
denominado «SIGNO». En un principio, cualquier gasto
del hospital debería poder ser atribuido a una unidad
mínima de gestión analítica, denominada Grupo Fun­
cional Homogéneo, que representaba el nivel básico
donde se recogían los datos de coste y debía estar dota­
da de recursos humanos, fisicos yeconómicos, objetivos
propios, responsabilidad det1nida, localización fisica y
código identit1cativo cuya t1nalidad era obtener el coste
por servicio (etapa SIGNO 1); posteriormente, se plan­
teó una segunda etapa (SIGNO 11) en la que debería ser
posible detenninar el coste por proceso.

Al mismo tiempo, en algunas CC.AA. con transfe­
rencias del Insalud se fueron desarrollando otros siste­
mas de contabilidad analítica, distintos a los del
SIGNO, a través de diversos proyectos -COAN (C.A.
de Andalucía), SCS (C.A. de Cataluña), SIE (CA
Valenciana) y el modelo de imputación de costes de
Osakidetza (CA del País Vasco).

Posterionnente, el MSC desarrolló un proyecto deno­
minado «Análisis yDesarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud», que fue aprobado el 17 de noviem­
bre de 1997 en una reunión a la que asistieron represen­
tantes del MSC, del Insalud y de las CC.AA. que ya
tenían transferida la asistencia sanitaria. El objetivo de
este proyecto era evaluar el sistema internacional de agru­
pación de pacientes en función del diagnóstico, los Gru­
pos de Diagnóstico Relacionados (GDR) ya citados, y
adaptarlo para su utilización como herramienta de t1nan­
ciación o presupuestación en los hospitales del SNS. En
este proyecto participaron 18 hospitales del SNS.

El comité director del proyecto de «Análisis y Desa­
rrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud»
presentó sus resultados al Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (Cisns) (v. 2.1.) el 14 de
diciembre de 1998, que consistieron en el desarrollo de
una metodología homologada de evaluación del pro­
ducto hospitalario, defilúción de un sistema homologa-

que se destinan a la atención sanitaria de las EAC, soli­
citó al MSC, allnsalud y a las cinco Consejerías com­
petentes en materia sanitaria de las CC.AA. de la mues­
tra esta información deducida de los sistemas de
contabilidad analítica utilizados en sus respectivos hos­
pitales. Se solicitó también información sobre su grado
de implantación y, de existir, la información sobre el
coste de las unidades de atención de las EAC, así como
de los costes de la atención del IAM.

5.1 Los sistemas de contabilidad analítica.

La contabilidad analítica es un instrumento esencial
cuyo objetivo es facilitar información rigurosa y deta­
llada de los datos más significativos sobre los costes
que se originan en los centros hospitalarios de modo
que permita realizar una planificación y control ade­
cuados para facilitar la toma de decisiones oportunas a
los responsables de la gestión hospitalaria.

La t1nalidad de la contabilidad analítica en el ámbito
de la gestión sanitaria es llegar a determinar el coste
por proceso, entendiendo éste como el coste tanto de
una exploración como de una hospitalización o el de
una patología determinada como eIIAM, en el caso de
esta Fiscalización. Para ello resulta necesario disponer
de unos sistemas de infonllación asistenciales yeconó­
micos que permitan su interrelación.

El sistema de infonnación asistencial fundamental
es la base de datos del Conjunto Mínimo de Datos
(CMBD), que debe recoger toda la información sobre
los servicios que se han prestado a un paciente y cuya

esencial es la codificación de los diagnósticos y
procedimientos. La explotación de esta base de datos
permite conocer la producción hospitalaria, es decir,
el número de pacientes tratados y su casuística. A
partir de los diagnósticos codiJ1cados se agrupa a los
pacientes en los denominados Grupos de Diagnósti­
cos Relacionados (GDR). Este sistema de clasifica­
ción de pacientes es el más extendido, utiliza varia­
bles demográf1cas y de diagnóstico para clasit1car a
los pacientes en grupos clínicamente comparables,
con estancias hospitalarias y consumo de recursos
similares. En la práctica, los GDR se obtienen
mediante una aplicación informática que permite
obtener indicadores basados en el número de casos de
un mismo proceso.

El sistema de contabilidad analítica desarrollado en
cada centro hospitalario debe permitir conocer los cos­
tes totales en los que ha incurrido el hospital, así como
su desagregación por centros de coste o unidades res­
ponsables. Así, por un lado la contabilidad ofrece
información económica suliciente, y el CMBD por
otro lado aporta datos clínicos de relevancia que sirven
para conocer la actividad asistencial, de tal forma que
una vez que se interrelacionan ambas informaciones,
la de costes y la int\mllación de la producción hospita­
laria, se pueda determinar la importancia o peso espe-

pese a la det1ciente utilización de su quirófano, antes
mencionada, cuenta con la menor lista de espera (v.
6.6.3.), ya que queda reducida por el elevado número
de pacientes que son trasladados a centros concertados
para la realización de intervenciones (v. 6.7.).

CAPÍTULO 5

La contabilidad analítica en el Sistema Nacional de
Salud, en las Comunidades Autónomas de la mues­
tra y en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización. Una aproximación al coste

del infarto agudo de miocardio

En este capítulo se analizan los sistemas de contabi­
lidad analítica utilizados en el SNS, en las cinco
CC.AA. de la muestra y en los seis hospitales en los
que se han realizado las pruebas de t1scalización para
conocer los recursos económicos de que disponen y su
utilización, su grado de implantación y, t1nalmente, se
realiza una aproximación al coste del Infarto Agudo de
Miocardio (IAM).

Como se ha mencionado en el capítulo 2 de este
Informe, ninguno de los programas de atención sanita­
ria de las EAC, contenidos o no en los Planes de Salud,
elaborados por el MSC ypor las CC.AA. de la muestra
tenía asociado el correspondiente programa de gastos.
Además, ni el MSC, ni las Consejerías competentes en
materia sanitaria de las CC.AA. de la muestra, no sólo
no habían elaborado infomles sobre el gasto de la aten­
ción sanitaria de las EAC, sino que tampoco habían
establecido criterios econólnícos que penuitieran cono­
cer la et1ciencia de las prestaciones de la atención sani­
taria de las EAC, a pesar de que estas enfermedades en
su conjunto constituyen la patología de mayor morbili­
dad y mortalidad de la población.

El Tribunal de Cuentas, partiendo de estas limitacio­
nes y con cl objeto de conocer los recursos económicos

número de quirófanos de la<;; unidades asistenciales de Cirugía Cardiovascular de los hospitales.
La PEA no disponía de Cimgía (:ardiov<L~cular en su cartera de servicios.

a la unidad asistencial de Cimgía Cardiovascular sólo estaba disponible dos días a la semana.

(1) En el cuadro 7 del anexo 4.1
(2)
(3) Uno de los dos quirófanos

Resultados del análisis de los quirófanos de Cirugía Cardiovascular: Distribución por población de refe­
rencia y utilización. 1999

HOSPITAL N.' DE HORAS D1SI'ONIIILES AL AÑO (1) 1\.000.000 HAIII1ANTES % 1m UTILIZACIÓN

FHA (2) (2)

HeA 28,34

HGUGM 10.857 26,78

IlGUV (3) 32,55

IlGeDl'N 7.667 18.97

eHJe 13.385 38.81

Se aprecian diferencias importantes entre hospitales
en los resultados del indicador de número de horas de
quirófano disponibles al año por lnillón de habitantes;
la cifra más elevada, de 13.385 horas, corresponde al
C.H. Juan Canalejo, yla más baja, de 3.664 horas, al H.
General de Valencia, 10 que en este último caso se debe
en parte aque uno de los dos quirófanos asignados a la
unidad asistencial de Cirugía Cardiovascular sólo esta­
ba disponible dos días ala semana. Estos valores mues­
tran rclación con los rcsultados obtenidos cn los indica­
dores de número de médicos (v. 3.3.2.2.A.) y número
de intervenciones de Cirugía Cardiovascular según la
población de referencia (v. 6.5.I.B.). No obstante, la
inexistencia de estándares establecidos por el MSC en
esta materia impide al Tribunal pronunciarse sobre la
adecuación de los valores que presenta este indicador
en los hospitales analizados.

La utilización de los quirófanos asignados a las
unidades asistenciales de Cirugía Cardiovascular es
muy baja, en todo caso inferior al porcentaje óptimo
de utilización del 70% estimado por el Tribunal.
Sobresale, sin embargo, la escasa utilización del único
quirófano existente en el H. de Gran Canaria, apenas
del 18,97%, debido a que sólo se pueden programar
intervenciones de escasa complejidad por el insufi­
ciente número de médicos de esta especialidad de que
dispone el hospital, como ya se ha señalado en el capí­
tulo anterior (v. 3.3.2.2A).

El Tribunal ha constatado que el bajo porcentaje de
utilización de los quirófanos no siempre implica un
mayor número de pacientes en lista de espera para
intervenciones de Cirugía Cardiovascular, lo que apun­
taría a las diferencias de criterios clínicos en la indica­
ción de estas intervenciones. Esta circunstancia es
especialmente signiticativa en el C.H. Juan Canalejo,
que es el hospital con mayor porcentaje de utilización
de estos recursos y mayor número de pacientes en lista
de espera (v. 6.6.3.), y en el H. de Gran Canaria, que
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vertía en el único hospital de la CA que obtenía el
coste por proceso. Esta Consejería participaba, asimis­
mo, en el proyecto de «Análisis y Desarrollo de los
GDR en el Sistema Nacional de Salnd» a través del H.
de Gran Canaria (que hasta 1999 era el Hospital Ntra.
Sra. del Pino).

• CA de Galicia: la Consejería de Sanidad y Servi­
cios Sociales, como ya se ha señalado, no había decidi­
do el modelo de contabilidad analítica a implantar en
sns hospitales aunqne participaba en el proyecto de
«Análisis y Desarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud» a través de un hospital del Servicio
Gallego de Salud (Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos).

• CA del Principado de Asturias: no había estable­
cido el sistema de contabilidad analítica que debían
seguir sus hospitales. Los hospitales de esta CA que
hasta 1 enero de 2002 eran gestionados por el Insalud
tenían implantado el modelo SIGNO y el Insalud no
tenía conocimiento de sn grado de implantación. Esta
CA participaba en el referido proyecto del MSC a tra­
vés del Hospital de Cabneñes.

8 Estos conceptos son sumamente importantes para el desanol1o y com­
prensión de todo el capítulo,

5. I.3 Los sistemas de contabilidad analítica en los
hospitales en los que se han realizado las pme­
bas de fiscalización.

Se puede coneluir que los modelos de contabilidad
analítica de los hospitales de las CC.AA. de la muestra
compartían objetivos comunes para obtener el coste por
unidades de gestión y por proceso, pero disponían de
estructuras de gestión muy diferentes, lo que impide un
análisis de costes por unidades funcionales y áreas asis­
tenciales, como se comprueba en apartados siguientes
de este Informe.

Estos hospitales aplican diferentes sistemas de con­
tabilidad analítica. Sus diferencias se derivaban tanto
de las peculiaridades del sistema implantado por su
respectiva c'A. como de los ajustes que de este sistema
realizaban para adaptarlo a las peculiaridades propias
del hospital.

La heterogeneidad de las estructuras de gestión ana­
lítica de los hospitales y las diferentes denominaciones
para identificar las distintas unidades asistenciales han
determinado que el Tribunal haya debido elaborar una

normalizada qne sirve para identificar la
estructura organizativa que se ha expuesto en el capítu­
lo 3 de este Informe. Así, se ha ntilizado el término de
«unidad de gestión analítica final» para las unidades
asistenciales de Cardiología yCimgía Cardiovascular y
«unidades de gestión analítica intermedias» para las
nnidades funcionales (Cnidados intensivos Cardiológi­
cos y Hemodinámica) y áreas asistenciales (hospitali­
zación, consnltas externas y quirófanos).

• C.A. de Madrid: la Consejería de Sanidad no
había establecido aún con carácter general un sistema
de contabilidad analítica para sns hospitales, si bien
participaba en el referido proyecto del MSC a través del
H.G. Gregorio Marañón (v. 5.3.).

Los hospitales de esta c'A. que hasta l enero de
2002 eran gestionados por el Insalnd tenían implantado
el sistema SIGNO aunque el Insalud no tenia conoci­
miento de su grado de implantación. Dos hospitales
(Hospital de Móstoles y Hospital Severo Ochoa de
Leganés) participaban en el proyecto arriba indicado.

• CA Valenciana: la Consejería de Sanidad entre­
gó al Tribunal dos informes de segnimiento del SIE en
sus hospitales, entre los que no se encontraba el H.
General de Valencia (por pertenecer a la Dipntación
Provincial de Valencia ya que, como se ha dicho, hasta
1.1.2002 no se ha prodncido su integración en la red
sanitaria de la Consejería). La Consejería participaba
también en el proyecto «Análisis y Desarrollo de los
GDR en el Sistema Nacional de Salnd» a través de un
hospital (Hospital General Marina Alta) del Servicio
Valenciano de Salnd.

• C.A. de Canarias: la Consejería de Sanidad y
Consumo aportó un informe sobre el grado de implan­
tación del sistema de contabilidad analítica en sus hos­
pitales. Por otra parte, hay qne señalar que un hospital
de esta C.A., el Hospital Universitario de Canarias,
tenía implantada la contabilidad analítica según un
modelo basado en costes por actividad, lo que le con-

Estos sistemas pretenden obtener el coste por uni­
dad de gestión analítica o centro de coste y por proceso
patológico. Sin embargo ditieren: a) en su estructura de

analítica, que además debe adaptarse a la
estructura organizativa de cada hospital; b) en el siste­
ma de imputación de costes a las unidades de gestión
analítica; c) en los criterios de repercusión de costes
entre unidades de gestión, y entre éstas y los servicios
llnales, y d) en sus coellcientes de reparto, que no son
homogéneos. 'Iodo ello hace que la comparación de los
resultados de su explotación se deba realizar e interpre­
tar con las oportunas reservas.

Aunque las cinco CC.AA. de la muestra habían
adoptado formalmente los sistemas de contabilidad que
se acaban de describir, sin embargo, la inexistencia de
una normativa que obligara a su cumplimiento y la falta
de dotaciones económicas especítlcas para su desarro­
llo, ha dado como resultado que su implantación en los
respectivos hospitales haya sido escasa y muy hetero­
génea.

La revisión de la documentación entregada a reque­
rimiento del Tribunal de Cuentas por el Insalud y las
Consejerías de las CC.AA. de la muestra en relación
con el grado de implantación de los sistemas de conta­
bilidad analítica en los hospitales, así como de su parti­
cipación en el mencionado proyecto «Análisis y Desa­
rrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud» (v.
5.1.1.) se resumen a continuación:

componen un área.
concepto que, con

que gestionaban; no obstante, los hospitales de estas
CC.AA. que hasta elide enero de 2002 ha gestionado
el Insalud seguían el sistema de contabilidad analítica
SIGNO, que~n septiembre de 1999 se modificó dando
lugar al denominado «proyecto de Gestión Clínico­
FInanciera (GECLIF)>> y cuya finalidad era la de obte­
ner el coste por paciente.

En la C.A. Valenciana, la entonces Consejería de
Sanidad yConsumo estableció, mediante Orden de 8de
junio de 1992, el denominado «Sistema de Información
Económica para la Gestión de la Asistencia Especializa­
da (SIE)>> cuyos objetivos eran: determinar el destino de
los gastos realizados por la institución sanitaria y la
estmctura interna de los gastos originados en cada cen­
tro de actividad mediante la clasificación de los gastos,
conocer el coste unitario de las actividades realizadas en
cada institución sanitaria y acercarse al coste de cada
proceso atendido (por paciente y por GDR).

En la C.A. de Canarias, la Consejería de Sanidad y
Consumo no había desarrollado ningún proyecto espe­
cífico para la implantación de la contabilidad analítica
en sus hospitales, aunque mediante los «contratos de
financiación» suscritos con sus gerencias pactó la
implantación de la contabilidad analítica basada en el
coste por proceso siguiendo el modelo SIGNO.

La CA de Galicia no había decidido el sistema de
contabilidad analítica que se iba aimplantar en sus hos­
pitales, aunque en abril de 1992 se había creado una
Comisión de estudio en el Sergas para el Cálculo del
coste por proceso en hospitales.

Debido a estas diferencias en los sistemas de conta­
bilidad analítica adoptados en las cinco CC.AA. de la
muestra, se ha elaborado un resumen que refleja las
principales características de estos sistemas ysus pecu­
liaridades, que se exponen en el cuadro siguiente:

• Recogen costes de estructura y los costes de zonas comunes, entre otros, siempre que éstos no tengan la consideración
de GFH o de Servicios.

• Se considerarán con carácter general como costes estructurales.
~ Se tendrán tantas UEA como criterios de imputación.
Areas de Producción: hospitalización, <

agrupa a uno o varios Servicios Funcionales.

ESTRUCTURA DE GESTIÓN ANALÍTICA

Grupo Funcional Homogéneo (GFH): unidad mínima de gestión analítica o centro de coste. Se clasifican en: estructurales,
intermedios y finales.
Servicio Funcional: debe coincidir con la unidad organizativa existente en el hospital, por lo quc podrá agrupar a los GFH
que por su natura1cza estén iuc1uidos en él.
Arca Clíuico Fuucional (ACF): queda iutegrada por los GFI! de los distintos servicios fuucionales
Unidades de Exnlotaeión Analítica ({JEA), que agrupan costes de distinta naturaleza bajo un

Centros de actividad o centros de coste (que son las unidades minimas de gestión). clasificados en:
• Finales no vinculados con la hospitalización: urgencias y asistencia ambulatoria.
• Pinales vinculados con la hospitalización: coinciden con la estructura organizativa por servicios.
• Intermeclios: diagnóstico y tratamiento, quirófanos, paritorios y unidades de cirugía sin ingreso.
• Estructurales: primarios y secundarios.

Grupo Funciona! Homogéneo (GFH): unidad mínima de gestión analítica o centro de coste. Se clasifican en: estructurales.
intermedios y finales.
Servicio Funcional: agrUDa a uno o varios GFH con homogeneidad en la prestación de servicios y tienen un responsable

GECLIF

SIE

SIGNO

Diferencias de la estructura de gestión analítica de los sistemas de contabilidad analítica signo, GECLIF y SIE

do de imputación de costes, desarrollo de una metodo-
para definir los GDR y determinación de los

pcsos específicos de los GDR. Asimismo, se presentó
el análisis propiamente dicho de los GDR de los 18
hospitales incluidos en este proyecto, al que se hará
referencia en el apartado 5.3. siguiente.

Enla citada fecha, el Cisns acordó la continuidad
del proyecto con los objetivos de mejorar la precisión
de la información de los hospitales, comprobar la
homogeneidad en la metodología utilizada en la impu­
tación de costes, desarrollar una guía de imputación,
homogeneizar la valoración del inmovilizado y de la
imputación de costes de amortización, desarrollar un
catálogo de productos intermedios y finales que fueran
refrendados por las sociedades científicas de las espe­
cialidades médicas y quirúrgicas y aumentar el número
de hospitales incluidos en el proyecto. En el momento
en el que se realizaron las pruebas de fiscalización en el
MSC, enero de 20m, no se habían presentado los resul­
tados se esta nueva fase del proyecto.

5.1.2 Los sistemas de contabilidad analítica en los
hospitales de las comunidades autónomas de la
muestra.

Para la realización de los trabajos de fiscalización,
el Tribunal de Cuentas solicitó al Insalud y a las cinco
Consejerías competentes en materia sanitaria de las
CC.AA. de la muestra la información relativa a los sis­
temas de contabilidad analítica utilizados en sus res­
pectivos hospitales.

La situación que se puso de manifiesto fue la
siguiente: la CA de Madrid y la CA del Principado
de Asturias no habían establecido con carácter general
un sistema de contabilidad analítica para los hospitales
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COSTES ESTRUCTURALES

COSTES

COSTESREPE

cuadro siguiente, en el que también se presenta la distri­
bución del coste total entre costes directos ycostes indi­
rectos considerando estos últimos divididos entre costes
repercutidos (de utilización) ycostes estructurales.

a) Análisis de los costes directos de las unidades
de gestión analítica final de Cardiología en función de
las unidades de gestión analítica intermedia.

La heterogeneidad de las estructuras analíticas de
los hospitales ha determinado que el Tribunal se haya
centrado en el análisis de las unidades de gestión analí­
tica intermedias que eoincidían a su vez con las áreas
asistenciales de hospitalización y consultas externas y
con las unidades funcionales de cuidados intensivos

los diferentes coeficientes de reparto aplicados por
cada hospital.

Por todo ello, el análisis de los costes de las unida­
des de gestión analítica final se ha tcnido quc limitar a
los costes directos. Las diferencias de estos costes en
los seis hospitales son muy importantes, y no guardan
relación con la complejidad técnica de la unidades asis­
tenciales (v. 1.7.) ni con el número de camas, ni con el
número de médicos, ni con el número de altas. Así, el
coste de la unidad de gestión analítica final de Cardio­
logía del H.G. Gregorio Marañón ascendía a 2.343,2
millones de pesetas, mientras que en el H. Central de
Asturias era de 894,9 millones de pesetas y en el C.H.
Juan Canalejo, de 1.075,6 millones de pesetas.

El análisis de los costes directos de las unidades de
gestión analítica final de Cardiología se ha rcalizado en
dos fases; en primer lugar, en función de las unidades
de gestión analítica intermedias que integran las unida­
des de gestión analítica final de cada hospital y, en
segundo lugar, en función dc la naturaleza del gasto.

COSTES DIRECTOSCOSTE TOTAL
HOSPITAL

CUADRO 5.2

Resultados del análisis del coste total de las unidades de gestión analítica tinal de cardiología. 1999

(,¿) La contabll1dM analitlca en este hospItal a los costes directos de las mudades Sin

Las diferencias porcentuales que se observan en la
participación de los costes indirectos (repercutidos y
estructurales) en los costes totales de las nnidades de
gestión analítica final se deben ala existencia de dife­
rentes criterios de imputación de estos costes. Así, la
Fundación H. Alcorcón no imputaba ni los costes
repercutidos (de utilización), ni los estructurales; y el
C.H. Juan Canalejo no imputaba los costes estructu­
rales.

Además el C.H. Juan Canalejo, dentro de los costes
repercutidos (de utilización) sólo incluía los denomina­
dos «costes de ectópicos», que se di ferenciaban, a su
vez, en «costes de ectópicos propios» (el generado por
un paciente de una determinada unidad asistencial que
ha sido atendido por otra), que se sumaban al coste de
la correspondiente unidad de gestión analítica final, y
en «costes de ectópicos ajenos» (los generados en una
determinada unidad asistencial por la atención a
pacientes de otras unidades asistenciales), que sc dcs­
contaban del coste de la correspondiente unidad de

analítica final. Como ya se ha analizado en el
capítulo anterior, estos casos reprcsentaban el 45,49%
de los diagnósticos de alta de las EAC en dicho hospital
(v. 3.1.).

Los cuatro hospitales restantes (H. Central de Astu­
rias, H.G. Gregorio Marañón, H. General de Valencia y
H. de Gran Canaria) tenían en cuenta los costes reper­
cutidos y los estructrlrales, pero con gran variabilidad
de su participación en el coste total de la unidad de ges­
tión analítica final, que estaba relacionada a su vez con

te la visita a los seis hospitales, que se han centrado en
la revisión de la documentación obtenida de la explota­
ción de sus respectivos sistemas de contabilidad analíti­
ca. Los resultados de este análisis se muestran en el

La estructura de la gestión analítica final de estas
unidades presenta peculiaridades que se derivan de los
diferentes sistemas de contabilidad analítica existentes
en los hospitales, de su nivel de implantación y de su
adaptación a la propia estructura organizativa.

A. El coste de las unidades de gestión analítica
linal de cardiología.

5.2.2 El coste de la unidades de gestión analítica final
de cardiología y Cirugía Cardiovascular en los
hospitales en los que se han realizado las prue­
bas de fiscalización.

de Galicia ydel Principado de Asturias no atendieron el
requerimiento efectuado por el Tribunal de Cuentas y
certiJicaron la inexistencia de información sobre estos
costes. Sólo la Dirección General del Insalud y la Con­
sejería de Sanidad y Consumo de la CA de Canarias
aportaron información, aunque insuficiente, incomple­
ta y poco actualizada. Los resultados de su análisis se
resumen acontinuación:

• En relación con las unidades de Cardiología, el
lnsalud facilitó inI()rmación sólo de los hospitales de la
CA de Madrid y no facilitó información de los hospi­
tales de la c.A. del Principado de Asturias. La informa­
ción facilitada referida a los años 1997 y 1998 estaba
incompleta, ya que correspondía solamente a 10 de las
15 unidades de esta especialidad existentes en esta C.A
que ha gestionado el Insalud hasta el I de enero de
2002. Ni siquiera las 10 unidades eran las mismas en
cada año, coincidiendo sólo 7 en ambos años. Por tanto,
estas cifras de coste facilitadas por el Insalud no han
podido ser tenidas en cuenta.

• En relación con las unidades de gestión analítica
final de Cirugía Cardiovascular, el Insalud tampoco
facilitó información sobre los hospitales de la C.A. del
Principado de Asturias. En cuanto a los hospitales de la
C.A. de Madrid, la información facilitada estaba
incompleta ya que correspondía solamente a cinco hos­
pitales en 1997 y a tres hospitales en 1998 de las 6
unidades de esta especialidad existentes en esta CA
que ha gestionado el Insalud hasta elide enero de
2002. Por tanto, tampoco en este caso las cifras de
coste que facilitó el Insalud han podido ser tenidas en
cuenta.

• La información de la Consejería de Sanidad
Consumo de la CA de Canarias fue muy
pues sólo aportó al Tribunal de Cuentas información
sobre el coste de las unidades de gestión analítica final
de un hospital, el H. Universitario de Canarias, lo que
tampoco ha permitido identificar el coste de estas uni­
dades en esta CA

El coste total de cada una de las unidades de gestión
analítica t1nal de Cardiología se ha analizado através de
las pruebas realizadas por el 'Itibunal de Cuentas duran-

La situación de cada uno de ellos en el momento de
realizar las pruebas de fiscalización se resume a conti­
nuación:

5.2 El coste de la unidades de gestión analítica final
de cardiología yCirugía Cardiovascular.

Como se ha señalado, el Tribunal de Cuentas solici­
tó al Insalud y a las Consejerías de las CC.AA. de la
muestra los costes de las unidades asistenciales de Car­
dio�ogía y de Cirugía Cardiovascular de sus hospitales.
Las Consejerías de las CC.AA. de Madrid, Valenciana,

• La Fundación H. Alcorcón cstaba cn fase de
implantación del sistema «SIGNO» de contabilidad,
incorporando sus propias adaptaciones. En este hospital
se obtenía el coste por nnidades de gestión analítica.

• El H. Central de Asturias se hallaba en la fase de
implantación del proyecto GECLIF con problemas
importantes en los sistemas de información económi­
co-administrativos y asistenciales que afectaban a la
imputación de costes por unidades de gestión analítica;
además, estaban en proceso de renovación informática.

• El H.G. Gregorio Marañón, teníia implantado un
sistema de contabilidad analítica de elaboración propia
que presentaba una estructura de gestión analítica muy
compleja. Como se ha indicado anteriormente, este
hospital participaba en el proyecto de «Análisis yDesa­
rrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud» y
para esta participación tenía que realizar múltiples
adaptaciones de su propio sistema.

• El H. General de Valencia aplica el sistema de
contabilidad analítica de la CA Valenciana (SIE) con
adaptaciones propias y en unas condiciones de preca­
riedad de los sistemas informáticos que limitaban la
correcta imputación de costes por unidades de gestión
analítica ypor tanto la fiabilidad de sus resultados.

• El H. de Gran Canaria, disponía de un sistema con
adaptaeiones propias del proyeeto SIGNO eon un nivel
II de desarrollo, es decir, con la capacidad de obtención
del coste por unidad de gestión analítica y por proceso.
Este hospital también participaba en el citado proyecto
«Análisis y Desarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud».

• El C.H. Juan Canalejo tenía implantado un siste­
ma de contabilidad analítica propio, basado exclusiva­
mente en los consumos de bienes y servicios.

5.2.1 El coste de la unidades de gestión analítica final
de cardiología y Cirugía Cardiovascular en las
comunidades autónomas de la muestra.

En este apartado se exponen los resultados del aná­
lisis realizado por el Tribunal de Cuentas de los costes
de las unidades asistenciales de Cardiología y Cirugía
Cardiovascular de las cinco CC.AA. de la muestra yde
los seis hospitales en los que se han realizado las prue­
bas de fiscalización correspondientes al año 1999.
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20.11

62.42

39.33

38.18

(HIlOS IlIENES y
SERVICIOS

1.57

% MANTENIMIENT(

2.03

6.30

7.04

8.05

4.88

8.15

analítica final de Cardiología el SO% del coste de la
unidad de gestión analítica intermedia de hemodinámi­
ca, mientras que en el H.G. Gregorio Marañón, en el H.
de Gran Canaria yen el C.H. Juan Canalejo se repercu­
tía el 100% del coste de esta unidad intennedia.

El Tribunal de Cuentas ha analizado la distribución
de los costes directos entre costes de personal y costes
de consumo de bienes y servicios: de estos últimos ha
analizado separadamente los costes de fannacia por la
importancia que tienen ciertos medicamentos en el tra­
tamiento de las EAC y concretamente delIAM, como
se analiza en el capítulo siguiente de este Informe (v.
6.10.) y los costes de mantenimiento de los equipos del
área diagnóstica y terapéutica de las unidades asisten­
ciales de Cardiología. Los resultados se pueden obser­
var en el cuadro siguiente:

tar que su imputación a las unidades de gestión analí­
tica finales de Cardiología en los hospitales ha sido
muy heterogénea, como ya se ha señalado en este
mismo apartado, el Tribunal ha realizado un análisis
específico de su distribución por grupos de personal.
Para ello, partiendo del coste de personal imputado a
estas unidades ha diferenciando entre médicos espe­
cialistas, médicos internos residentes y otro personal;
sus resultados pueden observarse en el cuadro
siguiente.

b) Análisis de los costes directos de las unidades
de gestión analítica final de Cardiología en función de
la naturaleza del gasto.

RMACIA

31.13

33.90

HOS¡'mU cos'

FHA

Por la importancia que los costes de personal tie­
nen dentro de los costes directos ypara poder consta-

o Los diferentes criterios para la imputación de
detenninados costes directos de funcionamiento (con­
sumo de bienes y servicios) a las unidades de gestión
analítica final, que se realizaba aplicando coeficientes
de reparto debido a que los sistemas de información no
permitían una imputación directa. Estos coe1icientes
variaban de un hospital a otro.

o Los diferentes criterios para la repercusión de
costes de las unidades de gestión analítica intermedias
a las unidades de gestión analítica final. En el H. Cen­
tral de Asturias sólo se repercutía ala unidad de gestión

Resultados del análisis de la distribución de los costes directos de las unidades de gestión analítica final de
cardiología según naturaleza del ga~to. 1999

CUADROS.4

(1) En este hospital no se imputaban los costes de personal a los costes rnredos de las unidades de gestión analítica final, sin embargo su importe se ha
incluido, ya que fue certificado por la gerencia.

Como se aprecia en el cuadro anterior la distribu­
ción de los costes directos, no es uniforme y confirma
la heterogeneidad puesta de manifiesto en los distintos
sistemas de contabilidad analítica utilizados por los
hospitales yen los diferentes criterios de imputación de
los costes a las unidades de gestión analítica final.

Costes de

dades de gestión analítica intennedias también seguían
criterios diferentes. En el H. Central de Asturias y en el
H. de Gran Canaria se incluían en las unidades de ges­
tión analítica final de Cardiología, mientras que en el
H.G. Gregorio Marañón lo imputaban inicialmente a
las unidades de gestión intermedia de enfermería para
repercutidos a la unidad de gestión analítica final de
Cardiología. En la Fundación H. Alcorcón el coste de
personal no incluía el coste de enfermería.

(1)

2.64

(2)

8.67

7.12

20.37

.\S

3.1.1.).

gestión analítica final sino las áreas de actividad. No dife-

en su cm1era de servicios (v.

- La distribución de los costes totales del personal
médico entre las unidades de gestión analítica interme­
dias se realizaba con criterios diferentes en cada hospi­
tal. La Fundación H. Alcorcón, por ejemplo, imputaba
todo el coste del personal médico ala unidad de gestión
analítica intermedia de consultas externas.

- La inclusión o no de determinados conceptos
retributivos del coste del personal médico, como guar­
dias, investigación y docencia, en el coste de personal
producía diferencias de un hospital a otro.

- La distribución de los costes totales del personal
de enfermería y otro personal no sanitario entre las uni-

denominación de «otras». Los resultados pueden obser­
varse en el cuadro siguiente:

o Los diferentes criterios seguidos para la imputa­
ción de costes de personal a las unidades de gestión
analítica final, como:

ca final de Medicina Intensiva y luego eran repercuti­
dos como costes de utilización a la unidad de
analítica final de Cardiología.

- El C.H. Juan Canalejo disponía de una unidad
de gestión analítica intermedia de cuidados intensivos
cardiológicos cuyos costes se imputaban a la unidad de
gestión analítica final de Medicina Intensiva, ya que la
unidad asistencial de esta especialidad era la que reali­
zaba estos cuidados; en este caso estos costes no se
repercutían finalmente a la unidad de gestión analítica
final de Cardiología.

COSTES
HOSPfL\L

Resultados del análisis de la distribución de los costes directos de las unidades de gestión analítica finales
de cardiología entre las unidades de gestión analítica intermedia~. 1999

Este cuadro muestra las importantes diferencias en
la distribución de los costes directos de las unidades de

analítica final de Cardiología entre las unidades
de gestión intermedia de los hospitales que, según ha
podido constatar el Tribunal de Cuentas, se deben a lo
siguiente:

e uruuaucs rullc10nalCS de cuidados intensivos cardiológicos en su cartera de servicios aunque disponía de consultas
externas, la lnlormac10n lac1l1tatla al Tribunal no diferenciaba para ellas una unidad de gestión analftica intermedia (v.

Sólo dos hospitales, el H.G. Gregorio Marañón
y el H. General de Valencia, de los tres hospitales que
te¡úan en su estructura organizativa unidades funciona­
les de cuidados intensivos cardiológicos (v. 3.1.1.A.)
las consideraban como unidades de gestión analítica
intermedias, aunque el primero de ellos sólo incluía el
coste de personal administrativo de la unidad. En el
tercer hospital, el H. Central de Asturias, los costes
directos de esta unidad estaban incluidos en las unida­
des de gestión analítica intermedias de hospitalización.

- En el H. de Gran Canaria el coste de los cuida­
dos intensivos cardiológicos, actividad que realizaba la
unidad asistencial de Medicina Intensiva, se considera­
ban inicialmente dentro de la unidad de gestión analíti-

cardiológicos yhemodinámica; el resto de las unidades
de gestión analítica internledias se han agrupado bajo la

Laua lluspmu ha adoptado un modelo diferente de
contabilidad analítica yha adaptado estos modelos a la
estructura organizativa asistencial y económico admi­
nistrativa de cada hospital, como se ha señalado en el

anterior. Sirvan como ejemplo los costes de
cuidados intensivos cardiológicos:
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Costes de fal1nacia.

El Tribunal también ha 1enido constancia de que
otro médico especialista cuyo coste de personal había
sido impntado a la nnidad de gestión analítica final de
Cardiología, no figuraba en la certificación que la
gerencia del hospital entregó al Tribunal de Cuentas en
la que se relacionaban los médicos especialistas perte­
necientes a la mUdad asistencial de Cardiología, produ­
ciéndose una nueva diferencia, de signo contrario a las
anteriores, por un importe de 5.950.674 de pesetas.

El Tribnnal de Cnentas no ha encontrado jnstifi­
cación a la diferencia restante de 18.115.805 pesetas.

En el análisis de los costes de farmacia, el Tribunal
de Cuentas se planteó la comparación de los costes
imputados a las unidades de gestión analítica final de
Cardiología con las cifras de consumo de productos
farmacéuticos de las nnidades asistenciales de Cardio­
logía certificado al Tribunal por las unidades de Farma­
cia. Los resultados obtenidos se pueden observar en el
cuadro siguiente:

• El Tribunal no ha encontrado la causa '!U" .Iuouu

que la diferencia de 27,3 millones de pesetas no impu­
tados a la unidad de gestión analítica final de Cardiolo­

en el H.G. Gregorio Marañón.
• La causa de la diferencia en el H. General de

Valencia de 4,2 millones de pesetas imputados de más a
la unidad de gestión analítica tinal correspondía a un
concepto denominado «bolsa de sustituciones».

• En el H. de Gran Canaria prácticamente no se
encontraron diferencias.

Las diferencias observadas se exponen a continua­
ción:

CUADRO 5.7

• En la Fundación H. Alcorcónla diferencia de 1,26
millones de pesetas imputados de más a la unidad de
gestión analítica final se debe al sistema de regulariza­
ción anual de incentivos, que produce un desfase tem­
poral entre la imputación del coste y la regularización
en las nóminas.

• En el H. Central de Astnrias, la diferencia de 90,2
millones de pesetas no imputados a la unidad de gestión
analítica final tiene su explicación en diversas causas:

La gerencia del hospital no consideraba el coste
de los médicos especialistas de Cardiología de la unidad
de hemodinámica, que asciende a 29.702.652 pesetas.

- Los ingresos percibidos por los médicos espe­
cialistas de Cardiología en concepto de guardias yaten­
ción continnada (23.009.269 pesetas) eran impntados a
la nnidad de gestión analítica final de Urgencias.

- El coste por trasplantes (37.500 pesetas) era
imputado a otra unidad analítica, la de trasplantes.

Un 10% (15.695.006 pesetas) del coste total de
los médicos especialistas adscritos a la unidad de ges­
tión analítica final (exeluidas las guardias y la atención
continuada) era imputado a la unidad de gestión analíti­
ca final de Docencia e Investigación.

El Tribunal ha constatado que el importe del
coste (9.593.388 pesetas) de nn médico especialista de
Cardiología no se había impntado a la nnidad de ges­
tión analítica final de Cardiología sino a la de Medina
Intensiva.

40.11

60.80

(3)

68.27

77.43

37.57

% COSTE (HIlO
PERSONAL (1)/

COSTE PERSONAL
CARDIOLOGÍA

(2)

res de los indicadores de personal por población de
referencia (v. B.l.2A).

El Tribunal de Cuentas. ante estas diferencias en la
distribución de los costes de personal (utilizando la
infol1uación de la contabilidad analítica en los hospita­
les), realizó una prueba específica para verificar el
coste de los médicos especialistas de Cardiología, com­
parándolo con el coste obtenido de la revisión de las
nóminas correspondientes al año 1999. Los resultados
de esta pmeba se recogen en el cuadro siguiente.

% COSTE MímICOS
COSTE DE PERSONAL ESPECIALlST'l.S EN % COSTE MIR / COSTE

CARDIOLOGÍA CARDIOLOGÍA / COSTE PERSONAL CARDIOLOGÍA
PERSONAL CARDIOLOGÍA

HOSPITAL

Costes de personal desagregados por grupos de personal imputados a las unidades de gestión analítica
tinal de cardiología. 1999

Como se puede observar, la distribución del coste de
personal prcscnta variaciones que, en el caso del coste
de los médicos especialistas de Cardiología, oscila
entre el 18,86°11; en el H.G. Gregorio Marañón y el
100% en la Fnndación H. Alcorcón porque, como ya se
ha señalado, sólo imputaba como coste de personal el
correspondiente a los médicos especialistas. En el resto
de hospitales la distribución sigue siendo muy hetero­
génea, y no muestra relación con la distribución de
personal en las unidades asistenciales, ni con los valo-

Personal de enfenneria y otro personal sanitario, fundamentalmente.
La T'\mdación H. A1corcón no estaba acreditada para la format~iól1 médica }Xlstgraduada de la especialidad de Cardiología.
La Fundación H. A1corcón sólo imputaba el coste de los médicos especialistas de Cardiología a la unidad de gestión ¡malítica fina1.
La contabilidad analítica en este hospital no imputaba los costes de personal a las tmidades de gestión analítica finaL La certificación de costes de

persona! entrc'gacia porla gCTenciadelC. H. Juan Canaleja no distínguia entre costes de los médicos espel'Íalístas y costes de los Médicos Internos Residentes.

CUADRO 5.6 Comparación de los costes de farmacia imputados a las unidades de gestión analítica tinal de cardiología. 1999
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(3)

0.24

(1)

-0.52

-20,65

26,95 (2)

% DE LA D1FERENCL<\.

(3)

124.872

3.

se encontraban en proceso de cambio de sus aplicacio­
nes informáticas según certificó la gerencia.

• En el H. de Gran Canaria los códigos utilizados en
el sistema de información de la unidad de farmacia no
permitían identiticar las unidades asistenciales en las

CONSUMO SEGÍJN FAR1VlACIA

63.829JJ41

63.000.518

190.909.486

CONSUMO SEGL'N
CONTABILIDAD ANALÍTICA

2.854.962

El H. Central de Asturias no disponía de información del consumo de farmacia por unidades de gestión analític..l finaL
No se induye el consumo de una unidad de enfermería compartida por Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.
El sistema de información de la farmacia de este hospital no permite identificar a qué unidades de gestión analítica final ha sido imputado el con-

• La gerencia del H. Central de Asturias no pudo
facilitar la información del consumo de farmacia por
unidades asistenciales, por lo que no fue posible su
comparación. Las tres unidades de farmacia existentes

Como se puede observar en el cuadro anterior:
(1)

2.57

1.27

0.32

-12.08

-75,49

% llIFERENCIA / COSTE
MEC SEGL'N HOSPITAL

1.256.228

llIFERENCIA

a las unidades de gestión analítica finaL La certificación de costes de
distinguía entre los costes de los médicos especialistas y los costes de los Médicos Internos

97.906.141

COSTE 1m LOS MÉllICOS
K~PECIALlSTAS DE

CARDIOLOGÍA SEGL'N
NÓMINAS

COSTE 1m LOS MÉIJICOS
ESI'ECIALlS'IAS llE

CARllIOLOGÍA SEGÍJN
CONTABILIDAD

ANALÍTICA

99.162.369

entregada por la gerencia del e.H. Juan canaleJü
(1)

HOSPITAL

FHA

Resultados de la prueba de verificación de los costes de personal de los médicos especialistas de
cardiología (MEC). 1999
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cas ha determinado que el Tribunal haya centrado su
análisis en las unidades de gestión analítica intermedias
que coincidían con las áreas asistenciales de hospitali­
zación, consultas externas y quirófanos; el resto de
unidades de gestión analítica intermedias que estaban
diferenciadas en las estructuras de gestión analítica de
Cirugía Cardiovascular se han agrupado bajo la deno­
minación de «otras». Los resultados de este análisis se
presentan en el cuadro siguiente:

• Existencia de diferentes criterios en la imputación
de costes de personal a las unidades de gestión analítica
final.

• Diferencias en la imputación de determinados
costes directos de funcionamiento (consumo de bie­
nes y servicios) a estas unidades de gestión analítica
final que se realizaba aplicando coeficientes de repar­
to debido a que los sistemas de información no
lían una imputación directa, variando de un hospital a
otro,

• Los diferentes criterios utilizados para determinar
la repercusión de costes de las unidades de gestión ana­
lítica intermedias a las unidades de gestión analítica
final.

CUADRüS.9

93.70

68.61

96,33 3.67

29.92 (2)

Resultados del análisis de la distribución de los costes directos de las unidades de gestión analítica finales
de Cirugía Cardiovascular entre las unidades de gestión analítica final intermedias. 1999

Apesar de estas grandes diferencias se han analiza­
do estos costes directos de la misma forma que los de
las unidades de gestión analítica de Cardiología, en
primer lugar en función de las unidades de gestión ana­
lítica intermedias que integran estas unidades de ges­
tión analítica final en cada hospital y en segundo lugar
en función de la naturaleza del gasto.

En relación con las unidades de gestión intermedia,
la heterogeneidad de las estructuras de gestión analíti-

Este cuadro muestra a su vez las importantes dife­
rencias en la distribución de los costes directos de las
unidades de gestión analítica final de Cirugía Cardio­
vascular entre las unidades de gestión analítica inter­
medias de los hospitales que, según ha podido constatar
el Tribunal de Cuentas, obedecen a las mismas causas
que las expuestas en el punto anterior en relación con
las unidades de gestión analítica final de Cardiología:

• Existencia de diferentes modelos de contabilidad
analítica adoptados por cada hospital y adaptaciones de
estos modelos a la estructura organizativa asistencial y
económico-administrativa, como se ha señalado en el
apartado anterior. Sirva como ejemplo la unidad de qui­
rófanos:

B. El coste de las unidades de gestión analítica
final de Cirugía Cardiovascular.

estos hospitales, lo que ocasionaba que la imputación
de determinados costes directos a las unidades de ges­
tión analítica Jinal se realizara por coeficientes de
reparto que variaban de un hospital a otro.

La escasa fiabilidad de las imputaciones de costes
de personal y de farmacia a las unidades de gestión
analítica Hnal de Cardiología, unida a las limitaciones
derivadas de la heterogeneidad en la estructura de los
costes, impide validar esta información de los costes
obtenidos de la contabilidad analítica y utilizarla como
elemento de comparación de los hospitales.

El análisis del coste total de cada una de las unida­
des de gestión analítica final de Cirugía Cardiovascular
se ha realizado a través de pruebas durante la visita a
los hospitales, y se han centrado en la revisión de la
documentación obtenida de la explotación de sus res­
pectivos sistemas de contabilidad analítica. Los resulta­
dos se muestran en el cuadro siguiente, en el que tam­
bién se presenta la distribución de este coste total entre
costes directos y costes indirectos considerando estos
últimos divididos entre costes repercutidos (de utiliza­
ción) y costes estructurales.

~
ro,
....
(")

O
(l) La l'\mdación H. Alcorcón no disponia de Cimgía Carcliovascular en su cartera de servicios. ro

CUADRO 5.8 (2) La unidad de gestión analítica final de Cirugía C:ardiovascular no diferenciaba estas unidades de gestión analítica intermedias. en
(3) En este hospital no se imputaban los costes de personal a los costes diredos de las unidades de gestión analítica final, sin embargo su importe se ha (j)

Resultados del análisis del coste de las unidades de gestión analítica final de Cirugía Cardiovascular. 1999 incluido, ya que fue certificado por la gerencia. ~

O

(1) La Fundación H, A1corcón no dispOlúa de Cirugía Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2) En el eH. Juan Canalejo no se realizaba imputación de los costes indirectos (estructurales) a las unidades de ge.stión analítica final.

que se consunúan los medicamentos, por lo que tampo­
co fue posible efectuar esta comparación.

• En la Fundación H. Alcorcón yen el H.G. Grego­
rio Marañón las diferencias observadas en la imputa­
ción de costes de farmacia a las unidades de gestión
analítica final de Cardiología presentaban variaciones
superiores al 20%. En el H.G. Gregorio Marañón estas
diferencias se debían, principalmente, a que los consu­
mos eran imputados a una unidad de enfermería que
estaba compartida por las unidades asistenciales de
Cardiología y de Cirugía Cardiovascular no pudiendo
identificar los consumos de cada una de ellas.

• La diferencia puesta de maniJiesto en el H. Gene­
ral de Valencia era debida a que la imputación del coste
de farmacia a las unidades de gestión analítica se reali­
zaba por coeficientes de reparto.

• Sólo en el C.H. Juan Canalejo ambas cifras coin­
cidían, consecuencia de que, como ya se ha señalado el
apartado anterior de este capítulo, el sistema de conta­
bilidad analítica en este hospital estaba basado íntegra­
mente en la imputación de los costes directos de consu­
mo de bienes y servicios.

Las diferencias puestas de manifiesto se debían fun­
damentalmente a la insuficiencia de los sistemas de
información econórnica de las unidades de farmacia de

Las diferencias que se observan en la participación de
los costes indirectos (repercutidos y estructurales) a las
unidades de gestión analítica final obedecen a las mismas
causas que las expuestas en el punto anterior en relación
con las unidades de gestión analítica final de Cardiología,
es decir alas diferencias en los criterios de imputación de
los costes de utilización yde los costes estructurales esta­
blecidos por las gerencias de los hospitales,

Por todo ello, el análisis se limita a los costes direc­
tos, observándose que las diferencias de estos costes en
los hospitales son muy importantes y que no guardan

relación con la complejidad técnica de sus unidades
asistenciales (v. 1.7.). Así, el coste que el Tribunal ha
obtenido con la información citada de la unidad de ges­
tión analítica !lnal de Cirugía Cardiovascular del H.G,
Gregorio Marañón ascendía a l.OS4,1 millones de
pesetas, en el C.H. Juan Canalejo, de 698,2 millones de
pesetas y en el H. Central de Asturias era de 624,1
millones de pesetas, siendo estos tres hospitales de aná­
loga complejidad. Tampoco guardan relación ni con el
número de camas, ni con el de médicos, ni con el
número de intervenciones.

El H. Central de Asturias yel H. de Gran Canaria
no disponían de una unidad de gestión analítica final
intermedia de quirófanos, y los costes de los quirófanos
estaban incluidos en la unidad de gestión analítica final
de quirófanos que era general para todos en ambos hos­
pitales.

El H.G. Gregorio Marañón y el c.H. Juan Cana­
lejo no disponían de unidad de gestión analítica inter­
media de consultas externas.

El segundo análisis en relación con la naturaleza del
gasto tiene en cuenta la distribución de los costes direc­
tos entre costes de personal y coste de consumo de
bienes y servicios; de estos últimos ha analizado sepa­
radamente los costes de farmacia y los costes de mante­
nimiento de las unidades asistenciales de Cirugía Car­
diovascular. Los resultados de este análisis se pueden
observar en el cuadro siguiente: .....

o
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CUADRO 5.10

CUADRO 5.11
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(2)

2.19

(1)

-73.91

-22.28

-50.59

DIFERENCIA! COSTE
MECCV SEGÚN HOSPITAL

DIFERENCIA

les, ni con los valores de los indicadores de personal
por población de referencia (v. 3.3.2.2.A.).

Por esta razón, el Tribunal de Cuentas realizó una
prueba específica para verilicar el coste de los médicos
especialistas de Cirugía Cardiovascular, mediante su
comparación con el coste obtenido de las pruebas de
liscalización de revisión de las nóminas correspondien­
tes al año 1999. Los resultados de esta prueba se reco­
gen en el cuadro siguiente:

TE me LOS MÉDICOS, I COSTE 1m LOS MÍeDICOS.
CIALISTAS DE CIRUGIAI ESPECIALISTAS DE CIRUGIA

CARDIOV:o\,SCULAR SEGD'N I CARDIOVASCULAR SEGÚN
;ONTABILIDADANALÍTICA I NÓMINAS

La Fundación H. Alcorcón no dispoIlÍa de Cirugía Carruovascular en su cartera de servicios.
La contabilidad analítica en este hospital unidades de gestión analítica final. La certificación de costes de
entregada por la gerencia del C.H. Juan costes de los médicos especialistas y los costes de los Médicos Internos

(1)
(2)

HOSPITAL

FilA (1) (1) (1)

37559828 65.321.151 -27.761.323

34.378.976 51772.634 -17.393.658

(2 85.191767 (2)

Resultados de la prueba de verificación de los costes de personal de los médicos especialistas de Cirugía
Cardiovascular.1999

CUADRO 5.12

Como se ha anticipado, la distribución de los costes
de personal facilitados al Tribunal de la unidad de ges­
tión analítica final de Cirugía Cardiovascular presenta
variaciones que, en el caso del coste de los médicos
especialistas de Cirugía Cardiovascular, oscila entre el
87,30% en el H. de Gran Canaria y el 13,95% en el H.
General de Valencia. En el resto de hospitales la distri­
bución es lllUY heterogénea, y no muestra relación con
la distribución de personal en las unidades asistencia-

ha realizado un análisis especílico de su distribución
por grupos de personal, constatando de nuevo la hetero­
geneidad en su imputación a las unidades de gestión
analítica linal de Cirngía Cardiovascular en los hospita­
les, como ya se ha señalado en este mismo apartado.
Para ello, partiendo del coste total de personal imputa­
do a estas nnidades. ha diferenciado entre médicos
especialistas, médicos internos residentes y otro perso­
nal; sus resultados pueden observarse en el cuadro
siguiente:

IlGUV

(l) La Fundación H, A1corcón no disponía de Cirugía Cardíovascular en su cartera de serVICIOS,

En este hospital no se imputaban los costes de personal a los costes directos de las unidades de gestión analítica final, sin embargo su importe se ha
ya que fue certificado por la gerencia.

eHJe

IlGCDrN

HGUGM

IlCA

FilA

Resultados del análisis de la distribución de los costes directos de las unidades de gestión analítica final de
Cirugía Cardiovascular, según la naturaleza del gasto. 1999

Inmediatamente se observa que la distribución de
los costes directos de las múdades de gestión analítica
final de Cirugía Cardiovascular según la natmaleza del
gasto no es unilímne y conlirma la heterogeneidad
puesta de manifiesto en los distintos sistemas de conta­
bilidad analítica y en los diferentes criterios de imputa­
ción de los costes a las nnidades de gestión analítica
final.

El Tribunal de Cuentas, por la importancia que los
costes de personal tienen dentro de los costes directos,

Los costes de personal por tipo de personal de las unidades de gestión analítica final de cirugía
cardiovascular. 1999
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• El Tribunal de Cuentas no ha podido identificar la
causa o causas que jnstiliquen los 17 millones de pese­
tas no imputados por el H.G. Gregorio Marañón a la
unidad de gestión analítica final de Cirugía Cardiovas­
cular. Esla diferencia entre lo verilicado y lo impulado
es incluso superior, ya que la gerencia de este hospital
no aportó finalmente al Tribunal la nómina de un médi­
co especialista con plaza vinculada a una Universidad.

• La diferencia de 0,9 millones de pesetas imputa­
dos de más por el H. General de Valencia a la unidad de

analítica tlnal de Cirugía Cardiovascular se
correspondía con el importe de la denominada «bolsa
de sustituciones».

• El Tribunal no ha podido tampoco identificar las
causas que justilican la diferencia de 6,12 millones de
pesetas imputada de menos por el H. de Gran Canaria a
la unidad de gestión analítica final de Cirugía Cardio­
vascular.

Del resto de la diferencia observada (621.865
el Tribunal de Cuentas no ha encontrado la

causa o cansas qne la justiliqnen.

Los ingresos percibidos por los médicos espe­
cialistas en concepto de guardias y de atención conti­
nuada (21.504.458 pesetas) se imputaban a otra unidad
de gestión analítica tinal, la de Urgencias.

- Un importe de 5.635.000 pesetas que correspon­
día a las remuneraciones percibidas por los médicos
especialistas por la realización de trasplantes, se impu­
taba a otra unidad de gestión analítica final, la de Tras­
plantes.

Se observan diferencias sustanciales entre las cifras
de los costes de personal de los médicos especialistas
de Cirugía Cardiovascular imputados por los hospitales
de los hospitales a las unidades de gestión analítica
final de Cirugía Cardiovascular y las obtenidas en la
prneba de liscalización. El Tribnnal ha intentado su
explicación con los siguientes resultados:

• En el H. Central de Asturias, la diferencia por
importe de 27,8 millones de pesetas no imputados a la
unidad de gestión analítica final telúa su origen en
diversas causas:

(1)

26.15

83.08

64.52

72.42

12.70

% COSTE illRO
PERSONAL! COSTE
PERSONAL CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR

% COSTE MIR! COSTE
PERSONAL CIRUGto\,
CARDIOVASCULAR

serVICIOS.

(1)

20.68

13.95

73.85

costes de personal a las unidades de gestión analítica final. La certificación de costes
no distinguía entre costes de los médicos especialistas y costes de los Médicos Internos

% COSTE MECCV ! COSTE
PERSONAL CIRUGÍA
CARDIOV:;\.SCULAR

COSTE DE
PERSONAL CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR

(1)
(2)
(3)

HOSPITAL



CUADRO 5.13

Resultados del análisis de los costes de farmacia imputados a las unidades de gestión analítica final de
Cirngía Cardiovascular. 1999

La riundación 11. Alcorcón no disponía de Cirugía Cardiovascular en su cartera de servicios.
l~J H. Central de Asturias no disponía del consumo de farmacia por unidades
Se incluye el consumo ele UIla unidad de enfermería que está compartida por
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• La C.A. de Madrid facilitó información de sus
hospitales a través de unos documentos denominados
«Análisis del CMBD» correspondientes al año 1997
que contenían información relativa a cada GDR pero

A. El coste del infarto agudo de miocardio en el
sistema nacional de salud.

hospitales gestionados por el Insalud ubicados en la
CA de Madrid y al conjunto de hospitales gestionados
por el Insalud ubicados en la CA del Principado de
Asturias. En los cuadros 3 a 8 del anexo 5.1 se detallan
los datos correspondientes al número de altas produci­
das en cada uno de los GDR, así como la estancia
media y su peso especílico.

En relación con las CC.AA. de la muestra las Con­
sejerías competentes facilitaron información muy hete­
rogénea 10 que ha limitado la fiscalización del Tribunal
de Cuentas. A continuación se expone el contenido de
la información recibida:

En contestación ala petición del Tribunal de Cuentas
el MSC facilitó el documento «Análisis yDesarrollo de
los GDR en el Sistema Nacional de Salud», que contiene
los resultados correspondientes a los 18 hospitales parti­
cipantes (v. 5.1.). Hay que señalar que entre los 18 hospi­
tales no existió uua adecuada representación de hospita­
les grandes en los que se atienden patologías más
complejas por 10 que determinados procesos de GDR
muy relevantes no tuvieron la representación suficiente.

Los resultados del Proyecto se concretaban en un
análisis comparativo de los pesos específicos america­
nos (que son los que utilizan habitualmente en la ges­
tión sanitaria) con los pesos específicos obtenidos a
través del citado Proyecto de los GDR en el SNS para
el año 1997, pero no concretaban el coste de cada uno
de ellos. En el cuadro I del anexo 5.1 se presenta, deta­
llada, esta información.

Ante la falta de información de costes, el Tribunal de
Cuentas volvió a solicitar al MSC la información de los
costes de los GDR 121, 122 Y123 objeto de esta Fisca­
lización (v. 5.1.), para cada uno de los años del periodo
1997-1999. El MSC certificó que la única información
de la que disponía sobre costes se refería al año 1997, y
son los que se reflejan en el siguiente cuadro:

586.510 459.410

GDR 122: IAM SIN CO'\IPLICACIO'ffiS 123: l;\.M CON DEFU"ICIÓ"l
CARDIOVASCULARES SIN DEFUNCiÓN

736.350

GDR 121: IAM CON COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES SIN DEFUNCiÓN

B. El coste del infarto agudo de miocardio en el
Insalud yen las comunidades autónomas de la muestra.

5.3.1 El coste del infarto agudo de miocardio en el sis­
tema nacional de salud, en las comunidades autó­
nomas de la muestra y en los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalización.

CUADRO 5.14

• GDR N.o 121: «Trastornos circulatorios con IAM
y complicaciones cardiovasculares sin defunción».

• GDR N.o 122: «Trastornos circulatorios con IAM
sin complicaciones cardiovasculares sin defunción».

• GDR N.o 123: «'Irastornos circulatorios con IAM
con defunción».

Como contestación a la petición del Tribunal, el
Insalud entregó un documento denominado «Análisis
de los GDR correspondientes a 1997» en el que se resu­
me toda la información relativa acada uno de los GDR,
sin embargo el estudio no incluía el coste por GDR.
Además, facilitó información de los 25 GDR más fre­
cuentes en la especialidades de Cardiología y de Ciru­
gía Cardiovascular en los años 1997, 1998 Y1999 pero
tampoco contenían el coste por GDR. También facilitó
esta última información correspondiente al conjunto de

Coste de los GDR 121, 122 Y123 en el SNS.l997 (en pesetas)

El Tribunal de Cuentas solicitó al MSC, al Insalud y
a las Consejerías competentes en materia sanitaria de
las cinco CC.AA. de la muestra los costes del IAM de
cada uno de los años del periodo 1997-1999 relativos a
su demarcación territorial. La respuesta al requerimien­
to del Tribunal fue muy heterogénea.

Como se verá más adelante estos importes son infe­
riores, en general, a los facilitados por los seis hospita­
les.

CMBD tomando como base los diagnósticos principa­
les incluidos en la codificación ClE-9-CM (v. 1.4.1.),
se determinan las Categorías Diagnósticas Mayores
(CDM) que, a su vez, se clasifican en relación con el
consumo de recursos en GDR, en concreto la CDM
correspondiente a las enfermedades del aparato circula­
torio incluye 55 GDR, de los que los relacionados con
elIAM, que han sido objeto de esta fiscalización, son
los que se señalan acontinuación:

(4)

(t)

(2)

-4.87

-72,58 (3)

DIFERENCIA % DE LA DIFERENCIA

5.3 Una aproximación al coste del infarto agudo de
miocardio.

cifras de consumo de productos farmacéuticos de las
unidades asistenciales de Cirugía Cardiovascular certifi­
cadas por las Ulúdades de Farmacia. Los resultados se
pueden observar en el cuadro siguiente:

las limitaciones derivadas de fa heterogeneidad en la
estructura de los costes, cuestiona la validez de los cos­
tes obtenidos de la contabilidad analítica como elemen­
to de comparación de los hospitales, al tiempo que
impide al Tribuual de Cuentas realizar un análisis de la
eficiencia de estas unidades.

En este apartado del Informe se presentan los resul­
tados obtenidos del análisis de los costes de atención
sanitaria hospitalaria dellAM en el SNS, en las CC.AA.
de la muestra y en los hospitales en los que se han rea­
lizado las pruebas de fiscalización.

Como se ha señalado en el apartado 5.1. de este
capítulo, en los últimos años el desarrollo de los siste­
mas de información de los hospitales del SNS, en espe­
cial del CMBD, y de los sistemas de contabilidad de
costes han propiciado el desarro110 y la utilización de
los sistemas de clasificación de pacientes, con el objeto
de agruparlos por tipos de procesos y todo e110, con la
finalidad de obtener el coste por proceso. El sistema de
clasificación de pacientes utilizado en el SNS ha sido el
denominado Grupos de Diagnósticos Relacionados
(GDR).

Los GDR son una herranlienta útil para el control de
la gestión hospitalaria interna y a su vez permiten la
comparación intrahospitalaria. Para obtener los GDR,
se parte de los registros de altas hospitalarias del

HOSPITAL

Como se puede observar en el cuadro anterior:

Las diferencias puestas de manit1esto se debían fun­
damentalmente a la insuficiencia dc los sistemas de
infimnación económica de las unidades de farmacia de
estos hospitales, lo que ocasionaba que la imputación
de determinados costes directos a las unidades de ges­
tión analítica final se realizara por coeficientes de
reparto que variaban de un hospital a otro.

La escasa fiabilidad que se deduce de los costes de
personal y farmacia imputados a las unidades de ges­
tión analítica final de Cirugía Cardiovascular, unida a

• La gerencia del H. Central de Asturias no pudo
facilitar la información del consumo de farmacia por
unidades de gestión analítica final por la misma razón
que para las unidades de Cardiología: que las tres uni­
dades de farmacia cxistentes se encontraban en proceso
de cambio de sus aplicaciones informáticas según certi­
ficó la gerencia.

• En el H. de Gran Canaria los códigos utilizados
por el sistema de información de la unidad de farmacia
no permitían identit1car las unidades asistenciales en
las que se consumían los medicamentos.

• En el H.G. Gregorio Marañón las diferencias se
debían principalmente a que los consumos eran impu­
tados a las unidades de enfermería, y estas a su vez
estaban compartidas por las unidades asistenciales de
Cardiología y Cirugía Cardiovaseular, no pudiendo
desagregar los consumos de cada una de ellas.

En relación con los costes de fannacia el Tribunal de
Cucntas ha efectuado una prueba, intentando comparar
los costes imputados por los hospitales a las unidades de

aualítica final de Cirugía Cardiovascular con las



CUADRO 5.15

Estancia media y coste por proceso de los GDR 121, 122 Y123 Yrepresentatividad de las altas de IAM.1999

su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

sin incluir ningún dato de coste. No dispOlúa de lÚngu­
na información agregada para toda la CA

• La CA Valenciana entregó la información de los
costes de los GDR 121, 122 Y123 para los años 1997 y
1998. No aportó lÚnguna otra información cn relación
con el número de altas, la estancia media o el peso
específico de estos GDR. En los cuadros 1 y 2 del
anexo 5.1 se detallan estos costes.

• La CA de Canarias sólo facilitó infoffilación del
coste por GDR del antiguo Hospital Nuestra Señora del
Pino, actualmente H. de Gran Canaria, correspondiente
a 1997. No aportó lÚnguna otra información en relación
con el número de altas, la estancia media o el peso
específico de estos GDR. No dispOlúa de ninguna
información agregada para toda la CA

• La CA de Galicia facilitó información relativa al
número de altas y estancia media producida por cada
GDR correspondiente a los años 1997, 1998 Y1999,
desagregada para cada uno de los hospitales de la CA
pero sin incluir ningún dato de coste. La información
correspondiente a toda la C.A. se encuentra en los
documentos entregados denominados «CMBD de los
hospitales del Servicio Gallego de Salud» correspon­
dientes a los años 1997 y 1998, que facilitan informa­
ción por GDR solamente del número de altas, estancia
media y peso específico. Estos datos se detallan en los
cuadros 1 y2 del anexo 5.1.

• I,a CA del Principado de Astnrias no realizaha nin­
guna explotación por GDR en el hospital que gestionaba.

C. El coste del infarto agudo de miocardio en los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
tlscalización.

Los hospitales en los que se han realizado las prue­
bas de tlscalización no habían llegado a un desarrollo
de sus sistemas de información asistenciales y econó­
mico-admilÚstrativos que les permitieran la determina­
ción de sus propios pesos especíncos de cada GDR y
por tanto no habían llegado a obtener los coste reales de
cada proceso.

(1)
(2)
(3)

Las explotaciones de los sistemas de información
realizadas por cada uno de los seis hospitales son muy
heterogéneas.

En la Fundación H. Alcorcón la obtención del coste
por proceso se realizaba utilizando los pesos especítlcos
americanos estandarizados para cada GDR. En el momen­
to de realizar las pruebas de tlscalización se estaban desa­
rrollando las denominadas «vías clínicas», que son instru­
mentos o guías que normalizan todas las actuaciones
sanitarias yadministrativas realizadas ante una detenuina­
da patología así como sus consumos, con la linalidad de
conseguir el coste por proceso real propio del hospitaL

El H. Central de Asturias y el H.G. Gregorio Mara­
ñón obtenían el coste por proceso utilizando los pesos
especítlcos americanos estandarizados para cada GDR.
En el H. General de Valencia el coste por proceso se
hallaba aplicando la importancia relativa de las estan­
cias de cada GDR al coste general del hospitaL El H. de
Gran Canaria, a pesar de estar incluido en el
«Análisis y Desarrollo de los GDR en el
Nacional de Salud» llevado a cabo por el MSC, no dis­
ponía de información de coste por proceso ni de GDR
debido a los problemas de codificación de su CMBD
que se han expuesto tan reiteradamente (v. 1.8.). En el
C.H. Juan Canalejo lÚ siquiera se explotaba la informa­
ción de la base de datos del CMBD.

Apartir del análisis de los GDR se puedeN estable­
cer normas para determinar la duración de la estancia
media ya que este parámetro influye directamente en el
coste del proceso. Como ya se ha señalado los GDR se
obtienen por agrupación de los diagnósticos codifica­
dos en la base de datos del CMBD, por lo que el Tribu­
nal de Cuentas ha calculado el porcentaje que represen­
tan las altas incluidas en cada uno de los GDR 121, 122
Y123 respecto del total de altas codilicadas con diag­
nóstico de IAM en cada uno de los seis hospitales en
los que se han realizado las pruebas de tlscalización.

En el cuadro siguiente se muestra, para cada uno de
los seis hospitales, la información disponible de la
estancia media ydel coste por proceso de los GDR 121,
122 Y123, así como el porcentaje de altas de lAM
incluidas en estos tres GDR.

Como se puede observar en el cuadro anterior, los
costes de los GDR de IAM (121,122 Y123) presentan
diferencias muy importantes por hospitales porque
estos costes están en relación con el coste total de la
actividad del hospital, con la estancia media y con el
número de altas que se puedan agrupar en cada GDR.
Los porcentajes de altas de IAM incluidas en estos
GDR analizados presentan diferencias muy importan­
tes que están relacionadas y son consecuencia del nivel
de desarrollo del CMBD y de la calidad de su coditlca­
ción que permite agrupar mayor o menor número de
altas en cada GDR.

• El coste del IAM con complicaciones (GDR 121)
varía de 529.497 pesetas en la Fundación H. Alcorcón a
1.377.942 pesetas en el H.G. Gregorio Marañón. A
excepción de la Fundación H. Alcorcón, en los tres hos­
pitales restantes de los que se tiene esta información el
coste del GDR 121 era superior al certificado por el
MSC para el conjunto del SNS. Hay que destacar que
el H.G. Gregorio Marañón presenta el coste más eleva­
do, y es a su vez el que presenta la estancia media más
larga, lo que es coherente.

• El coste del IAM sin complicaciones (GDR 122)
varía de 358.865 pesetas en la Fundación H. Alcorcón a
1.007.239 pesetas en el H. General de Valencia. A
cxcepción de la Fundación H. Alcorcón y del H. Cen­
tral dc Asturias, cn los otros dos hospitalcs de los que
se dispone de esta información el coste del GDR 122
era superior al certificado por el MSC para el
del SNS. Es importante señalar que en el H. General de
Valencia, que es el que presenta el coste más alto de
este GDR, su estancia media no es la más larga y sin
embargo es el que agrupa mayor porcentaje de altas en
este GDR.

• El coste dellAM con defunción (GDR 123) varía
de 674.168 pesetas en la Fundación H. AIcorcón a
2.863.667 pesetas en el H.G. Gregorio Marañón. En
todos los hospitales el coste del GDR 123 era muy
superior al certitlcado por cI MSC para el conjunto del
SNS. Hay que destacar que en el H.G. Gregorio Mara­
ñón, que es el que presenta el coste más alto de este
GDR, su estancia media no es la más larga y sin
embargo es el que agrupa mayor porcentaje de altas en
este GDR.

En definitiva. el Tribunal de Cuentas se ha visto
limitado y no ha podido determinar el coste de la
asistencia salÚtaria dellAM en el Sistema Nacional
de Salud, debido fundamentalmente a la heterogenei­
dad de los sistemas de contabilidad analítica existen­
tes en los hospitales y a la insuficieneia de los siste­
mas de información asistencial de que disponen (el
CMBD no está implantado en todos los hospitales y
su nivel de codiflcación no alcanza, en todos los
casos, a la totalidad de las altas hospitalarias limitan­
do su agrupación por GDR) que impiden la obtención
del coste por proceso.

CAl'ÍTULO 6

La actividad de la atención sanitaria especializada
de las enfermedades del aparato circulatorio (EAC),
con especial referencia al infarto agudo del miocardio

(IAM)

Este capítulo del Informe incluye los resultados del
análisis de la actividad de la atención sanitaria especia­
lizada de las enfermedades del aparto circulatorio
(EAC), con especial referencia al infarto agudo de mio­
cardio (IAM). En primer lugar, se exponen los resulta­
dos del análisis de la actividad relacionada con las EAC

el IAM que se desarrolla en las áreas asistenciales de
hospitalización. A continuación, se muestran los resul-

de la actividad de las áreas asistenciales de con­
sultas externas (extrahospitalarias e intrahospitalarias)
y diagnóstica y terapéutica (hemodinámica, ecocardio­
graña, holter y ergometría) de Cardiología y quirúrgica
de Cirugía Cardiovascular.

Además, este eapítulo incluye los resultados obte­
nidos de determinadas pruebas efectuadas por el Tri­
bunal de Cuentas en relación con la calidad de la aten­
ción salÚtaria de las enfermedades del aparto
circulatorio (EAC), con especial referencia al infarto
agudo de miocardio (lAM). Estas pruebas han permiti­
do el análisis de las listas de espera (de consultas
externas y de procedimientos diagnósticos y terapéutí­
cos de Cardiología e intervenciones quirúrgicas de
Cirugía Cardiovascular), el traslado de pacientes a
otros hospitales públicos y a centros concertados, la
mortalidad hospitalaria de las EAC y del IAM y las
reclamaciones y felicitaciones presentadas por los
pacientes en relación con la atención prestada por las
unidades asistenciales de Cardiología y de Cirugía
Cardiovascular. Asimismo se exponen los resultados
de una prueba efectuada sobre el consumo de determi­
nados medicamentos (librinolíticos).

Como ya se ha señalado en el capítulo 1 de este
Informe, el Tribunal de Cuentas se ha visto limitado
parcialmente para efectuar el análisis referente al con­
junto de los hospitales de las CC.AA. de la muestra ya
que la úlÚca información sobre la actividad asistencial
de que disponían el Insalud y las Consejerías compe­
tentes en materia salÚtaria de estas CC.AA. está conte­
nida en sus respectivas memorias de gestión de la acti­
vidad salÚtaria especializada. Las memorias facilitadas
son de estmctura y contenido muy diferentes, y en ellas
se efectúa un análisis muy heterogéneo de la atención
sanitaria especializada, a lo que se añade el desfase
temporal con que se produce su publicación, por lo que
resultan poco comparables. Estas AdmilÚstraciones
Públicas sanitarias, al carecer de información detallada,
actualizada y completa sobre la actividad asistencial de
las EAC, ante el requerimiento del Tribunal de Cuentas,
solicitaron esta información a las gerencias de los hos-

de su demarcación territorial, que fue entregada
al Tribunal sin haber sido previamente normalizada y
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6.1.2 Tipos de ingresos hospitalarios por enfermeda­
des del aparato circulatorio (EAC) y por infart.o
agudo de miocardio (IAM).

El Tribunal de Cuentas ha analizado también los
ingresos hospitalarios por EAC y por IAM que se pro­
ducen en las CC.AA. de la muestra. El análisis ha con­
sistido, en primer lugar, en determinar la importancia
que estos ingresos tienen en relación con los ingresos
hospitalarios totales y, en segundo lugar, en precisar el
porcentaje que representa cada tipo de ingreso (urgente
o programado) por EAC e IAM en relación con el
número total de ingresos de estas patologías. Este últi­
mo punto es de gran relevancia ya que el tipo de ingre­
so repercute en la evolución que experimenta el pacien­
te durante su estancia hospitalaria. Su conocimiento y
control son necesarios para planificar y organizar ade­
cuadamente los recursos humanos y materiales del área
asistencial de hospitalización.

En el cuadro siguiente constan los resultados de este
análisis, obtenidos mediante el tratamiento de la base de
datos del CMBD entregada por el MSC. Hay que preci­
sar que el TribUllal ha detectado en esta base un pequeño
número de ingresos de las CC.AA. de Madrid y Valen­
ciana con un código que no ha podido ser identillcado
por lo que se han considerado en una categoría distinta
de los ingresos urgentes y programados; su detalle cons­
ta en el cuadro 3 del anexo 6.1 a este Informe.

días en la CA de Madrid y 8,86 en la c.A. del Princi­
de Asturias. Excepto en la CA de Madrid, en el

resto de CC.AA. analizadas la estancia media por IAM
es inferior a la de II días obtenida de la EMH (v. 1.5.).

Estas desigualdades en los valores de los indicado­
res utilizados por el Tribunal de Cuentas para analizar
las altas derivadas de EAC y de IAM en las cuatro
CC.AA. podrían estar relacionadas con la estructura
demográfica y con los patrones de morbilidad hospita­
laria, pero presentan también una relación directa con
la dotación de recursos humanos y materiales destina­
dos ala atención de esta patología, su organización y su
funcionamiento, lo que podria sugerir una cierta induc­
ción de la demanda y diferencias en los criterios clíni­
cos de los médicos que deciden el ingreso, aspectos a
los que ya se ha hecho referencia en los capítulos 3 y 4
de este Informe.

Como se puede observar las altas con diagnóstico de
EAC en relación con las altas hospitalarias totales en las
cuatro CC.AA. de la muestra que han podido ser objeto
de este análisis oscilan entre el 15,28% de la CA del
Principado de Asturias y el 12,75% de la CA Valencia­
na, porcentaje cn todo caso superior al 11,46% obtenido
para el conjunto del Sistcma Nacional de Salud (SNS)
de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) del
INE correspondiente también a 1998 (v. 1.5.).

El indicador de altas de EAC en relación con la
población de referencia presenta valores muy distintos
en estas CC.AA., que oscilan desde 1.240,48 altas en la
CA del Principado de Asturias a 945,25 cnla c.A. de
Madrid. En este caso los valores de este indicador en
las cuatro CC.AA. son inferiores al de 1.281,83 altas de
EAC por 100.000 habitantes obtenido de la EMH para
el conjunto del SNS (v. 1.5.).

La estancia media por EAC obtenida de la EMH para
el conjunto del SNS es de lO días (v. 1.5.), cifra similar
a la obtenida en la CA del Principado de Asturias
(10,37), superior a la de CA Valenciana (8,84 días) e
inferior a las que presentan las CC.AA. de Madrid y de
Galicia (ll ,26 Yll,Ol días, respectivamente).

En cuanto a las altas de IAM, en el cuadro anterior
puede observarse que existen diferencias importantes
entre CC.AA. en el porcentaje que representan sobre
las altas de EAC, ya que los valores oscilan entre el
18,16% de la C.A. del Principado de Asturias y el
12,48% de la c.A. de Madrid. Los porcentajes de las
cuatro CC.AA. objeto de este análisis superan el 8,04%
obtcnido de la EMH para el conjunto del SNS (v. 1.5.).

En relación con el porcentaje que representan las
altas de IAM sobre las altas hospitalarias totales, el
mayor valor (2,78%) corresponde a la CA del Princi­
pado de Asturias y el menor (1,65%) a la CA de
Madrid, cifras que superan ampliamente el 0,92% obte­
nido de la EMH para el conjunto del SNS (v. 1.5.).

En las cuatro CC.AA. que han podido ser objeto de
este análisis, el valor del indicador de altas con diagnós­
tico de IAM por 100.000 habitantes varía desde 225,30
en la CA del Principado de Asturias hasta 117,99 en la
CA de Madrid. Al contrario de lo advertido en relación
con las EAC, los valores que presentan las CC.AA. en
este caso son superiores al de 103, lO altas de IAM por
100.000 habitantes obtenido de la EMH (v. 1.5.).

La estancia media por IAM presenta también dife­
rencias entre estas CC.AA., ya que oscila entre 11,96

DÍAS DE
ESTANCIA

MEDlAPOR
IAM

ALTASIAM
(1)/100.000

RABITANTES

(3)

L\M(l)

2.78

1.95

1.98

1.65

% ALTAS IAM
(2) I ALTAS
TOTALES

CA. (2)

6.1.1 Altas con diagnóstico de enfermedades del apa­
rato circulatorio (EAC) y de infarto agudo de
miocardio (IAM) y estancia media.

A continuación se exponen los resultados del análi­
sis de las altas del CMBD con diagnóstico de EAC y de
IAM (v. 1.4.1.) en relación con las altas hospitalarias
totales con diagnóstico codilicado y con la población
de referencia de las CC.AA. de la muestra, así como el
análisis de la estancia media de EAC e IAM.

de la actividad de la hospitalización de un paciente de
EAC, es decir, diferenciada por patologías, es la conte­
niela en las bases de datos del Conjunto Mínimo Básico
de Datos (CMBD) que se cumplimentan en todos los
hospitales. Por ello, en la primera fase de la Fiscaliza­
ción el Tribunal de Cuentas requirió al Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC) las bases de datos del
CMBD del periodo 1997-1999. Sin embargo, como ya
se ha expuesto en el capítulo 1de cste Informe (v. 1.8.),
la base de datos entregada por el MSC al Tribunal en
febrero de 2000 únicamente correspondía a 1998 y ade­
más una vez revisada resultó incompleta, ya que sólo
incluía datos de altas de todos los hospitales de gestión
pública (del SNS) de una de las cinco CC.AA. dc la
muestra, la CA de Galicia. De las otras cuatro
CC.AA., la ausencia de información era más relevante
en la CA de Canarias, donde el Tribunal de Cuentas
detectó que la información de la base de datos del
CMBD referida aesta Comunidad Autónoma no incluía
la de algunos hospitales públicos (Complejo Hospitala­
rio Materno-Insular, Hospital Nuestra Señora de Gua­
dalupe y Hospital Nuestra Señora de los Reyes) y que
la información referente al H. de Gran Canaria sólo
contelúa el 50% de sus altas. Por todo ello, como tam­
bién se ha expuesto anteriormente (v. 1.8.) el Tribunal
de Cuentas no ha considerado válida a los efectos de
esta Fiscalización la base de datos del CMBD referida a
la C.A. de Canarias.

%ALTAS IAM
(2)1 ALTAS

EAC(2)

DÍAS DE
ESTANCIA

MEDL\POR
EAC

EAC

ALTASEAC
(2)1100.000

RABITA1'IIES

(3)

13,20

15,28

12,75

13,95

%ALTASEAC
(2)1 ALTAS
TOTALES

c'A.(2)

COMUNIDAD
AmÓNO~B.

CAV

CAG

CAPA

CAC

CAM

(1) Las altas 411 v412d¡
(2) En el cuadro 1 y Ías altas con diagnóstico de EAC e IAM de los hospitales de las CeAA. de la muestra.
(3) c.A. excluida de este análisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

CUADRO 6.1

Resultados del análisis de las altas con diagnóstico de eac y de IAM y de la estancia media en las comuni·
dades autónomas de la muestra. 1998

6.1 La actividad en el área asistencial de hospitaliza­
ción en los hospitales de las comunidades autóno­
mas de la muestra.

En este apartado se analiza la actividad que se reali­
za en el área asistencial de hospitalización en relación
con la atención sanitaria de las EAC y en especial del
IAM; en concreto se analizan las altas, las estancias y
los ingresos que se producen en todas las unidades asis­
tenciales que atienden estas patologías en los hospitales
públicos de las CC.AA. de la muestra.

La única información homogénea disponible en
todos los hospitales, y que permite realizar el análisis

agregada (v. 1.8.). Todo ello ha supuesto que el análisis
efectuado en relación con la actividad yla calidad de la
atención sanitaria especializada de las EAC y del IAM
que se desarrolla en los hospitales de las CC.AA. de la
muestra se haya visto reducido exclusivamente al estu­
dio de la actividad dc las áreas asistenciales de
lización (altas, estancia media e ingresos), de la morta­
lidad hospitalaria y de la actividad quirúrgica de
Cirugía Cardiovascular.

Asimismo, las gerencias de los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de liscalización tampoco
aportaron toda la información solicitada por el Tribunal
de Cuentas. Así, las memorias de gestión de la activi­
dad asistencial correspondientes al año 1999 requeridas
durante las pruebas de fiscalización efectuadas en los
hospitales no fueron aportadas por las gerencias del H.
Central de Asturias y del H. General de Valencia, que
en su lugar entregaron los cuadros de mandos. Además,
estas memorias y cuadros de mandos contenían infor­
mación de la actividad diferenciada por unidades asis­
tenciales, pero con un nivel de detalle muy diferente en
cada hospital, lo que ha hecho que el Tribunal en oca­
siones haya tenido que agregar datos para poder anali­
zarlos de forma homogénea e incluso recurrir a regis­
tros originales de las propias unidades asistenciales.



CUADRO 6.2 CUADRO 6.3
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Resultados del análisis de los ingresos por EAC y por IAM en las comunidades autónomas de la muestra. 1998 Resultados del análisis de las altas con diagnóstico de EAC y de IAM y de la estancia media en los hospita­
les en los que se han realizado las pruebas de fiscalización. 1999
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1"" ¡nb'fCSOS dc IAM corresponden a los códigos 410. 411 y 412 dc la CIE-9-MC.(1)
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del anexo 6,1 el nú~~e~;:s~~~~:;~~':)~~~;~~Cd~ f~;: ~~~'1¡a;~',d~i:~:~:'~:f~~~~~/;~~ :~~:,;~~í~~En la base de datos del existía un porcentaje O,021}(; de los ingresos por IAM
del 1,]61;(, de los ingresos por EAC de los hospitales de C.A. Valenciana con un código no identificado no

gramados.
(4) CA. excluida de este análisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

Los ingresos por EAC presentan valores sobre el
total de ingresos que oscilan desde el 15,28c,,¡! de la
C.A. del Principado de Asturias al 12,75% de la CA
Valenciana. La CA del Principado de Asturias tam­
bién presenta el porcentaje más alto de ingresos de
IAM sobre el total de ingresos, el 2,78%, si bien el
menor valor corresponde en este caso a la C.A. de
Madrid. con una cifra del 1.65%.

Resulta evidente qne la mayor parle de los ingresos
por EAC, y sobre todo por IAM, tienen carácter urgente
aunque se aprecian diferencias entre las CC.AA. Desta­
ca principalmente la CA de Galicia, donde el 96,78%
de los ingresos por IAM son urgentes; en sentido con­
trario sobresale la CA de Madrid, con los mayores
porcentajes de ingresos programados por EAC y por
IAM, del 32,42% y del 12,01 %, respectivamente.

Estas diferencias observadas entre las CC.AA. en el
tipo de ingreso de los pacientes de EAC e IAM
estar relacionadas con la diferente patología que pre­
senta la población de referencia y con la diversidad de
criterios en la consideración de la urgencia por parte los
médicos que deciden el ingreso de los pacientes.

6.2 La actividad en el área asistencial de hospitaliza­
ción en los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización.

En este apartado se analiza la actividad que se
realiza en el área asistencial de hospitalización en

relación con la atención sanitaria de las EAC y en
especial del lAM en los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización; y se
analizan los mismos parámetros que en el apartado
anterior.

En este caso la información sobre la actividad del
área asistencial de hospitalización procede de las
bases de datos del CMBD correspondientes a 1999
aportadas por las gerencias de los seis hospitales.
Como ya se ha señalado en el capítulo 1de este Infor­
me el Tribunal de Cuentas constató que la informa­
ción de la base de datos del CMBD del H. de Gran
Canaria sólo contenía el 50,73% de sus altas, por lo
que esta base no se ha considerado válida a los efectos
de esta Fiscalización (v. 1.8.), lo que ha imoedido el
análisis.

6.2.1 Altas con diagnóstico de enfermedades del apa­
rato circulatorio (EAC) y de infarto agudo de
miocardio (IAM) y estancia media.

A continuación se exponen los resultados del análi­
sis de las altas del CMBD con diagnóstico de EAC yde
IAM en relación con el total de altas hospitalarias con
diagnóstico codificado y con la población de referencia
de los hospitales, así como el análisis de la estancia
media de EAC e IAM.

Las altas con diagnóstico de EAC representan un
porcentajc sobrc cl total de las altas hospitalarias que
oscila entre el 16,63% del C.H. Juan Canaleja y el
12,84% del H.G. Gregorio Marañón, siendo ambos
hospitalcs de análoga complcjidad técnica (v. 1.7.). Los
valores que presenta este indicador en los hospitales
difieren de los obtenidos en el mismo indicador caleu­
lado para el conjunto de hospitales de sus CC.AA. (v.
cuadro 6.1.). Así, el valor que presenta el R.G. Grega­
rio Marañón es inferior al obtenido para el conjunto
de hospitales de la CA de Madrid; mientras que, por
el contrario, los correspondientes al resto de los hos-

son superiores a los obtenidos en sus respecti­
vasCC.AA.

El número de altas con diagnóstico de EAC en rela­
ción con la población de referencia es muy distinto
entrc cstos hospitales; el mayor valor (2.037,05) corrcs­
ponde al H. Central de Asturias y el menor (635,51) al
H. General de Valencia, valores que en ambos casos
difiercn considcrablemcnte dc los obtcnidos en sus rcs­
pectivas CC.AA. (1.240,48 en la C.A del Principado de
Asturias y 1.023,09 en la CA Valenciana). La compa­
ración entre ambos indicadores pone de manifiesto la
importancia que tiene cada hospital dentro del ámbito
de su Comunidad Autónoma en la atención de las EAC.
El H. Central de Asturias que, según ya se ha dicho,
presenta valores más altos que los otros hospitales de
igual complejidad técnica (H.G. Gregorio Marañón y
C.H. Juan Canaleja) en cuanto al número de médicos
especialistas de Cardiología y camas de cuidados car­
diológicos en relación con población de referencia (v.
3.3.1.2A Y4.1.1.), es también el hospital que cuenta
con más altas con diagnóstico de EAC por 100.000
habitantes, lo que apunta, en todo caso, a la existencia
(en rclación con cl resto de hospitales) de diferentes

criterios de los médicos especialistas acerca de la con­
vcniencia del ingreso hospitalario.

La estancia media de los pacientes de EAC en estos
hospitales no guarda relación con la obtenida en su res­
pectiva CA Tal y como se observa en el cuadro ante­
rior los tres hospitales de mayor complejidad técnica, el
H.G. Gregorio Marañón, el H. Central de Asturias y el
C.H. Juan Canaleja (v. 1.7.), presentan una estancia
media superior a la del resto de hospitales. Las diferen­
cias que se aprecian a su vez en la estancia media de
estos tres hospitales de análoga complejidad, podrían
explicarse por diferencias en la morbilidad atendida,
aunque también podrían deberse a diferencias en los
proceditnientos asistenciales y de gestión de pacientes.

Los porcentajes de número de altas con diagnóstico
de IAM sobre las altas por EAC son, en todos los casos,
más pequeños que los de sus respectivas CC.AA. y
también los porcentajes de número de altas con diag­
nóstico de IAM sobre las altas hospitalarias totaJes,
salvo cnla Fundación H. Aleorcón, donde el porcentaje
es idéntico, yen el C.H Juan Canaleja, que en este caso
presenta un porcentaje levemente superior al obtenido
en la CA de Galicia. Los valores más pequeños de
ambos indicadores (del 11 ,29 y del 1,45%, respectiva­
mente) corresponden al H.G. Gregorio Marañón; los
más elevados, a otro hospital de su misma complejidad
técnica, el H. Central de Asturias, donde las altas con
diagnóstico de IAM representan el 15% de las altas con
diagnóstico de EAC y el 2,47% de las altas hospitala­
rias totales (v. cuadro 6.1.).

Destaca el valor del indicador de altas con diagnós­
tico de IAM por cada 100.000 habitantes del H. Central
de Asturias, que asciende a 305,49, muy superior al
obtenido en la C.A del Principado de Asturias (225,30)
y en el rcsto de hospitales, entre los que cl mcnor valor
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corresponde al H. General de Valencia, con sólo 78,19
altas, valor inferior al obtenido en la C.A. Valenciana
(159,23) (v. cuadro 6.1.). El Tribunal ha constatado que
los valores de los indicadores de número de altas con
diagnóstico de IAM en relación con la población de
referencia en estos hospitalcs, con carácter gencral,
guardan una relación directa con los valores de los indi­
cadores de número de médicos especialistas de Cardio-

y de número de camas de cuidados cardiológicos
en función de la población de referencia (v. 3.3.1.2A y
4.1.1.), lo que apunta, en todo caso, a la existencia de
diferencias en los criterios de los médicos especialistas
acerca de la conveniencia del ingreso hospitalario.

La estancia media de IAM en estos hospitales pre­
senta valores muy distintos que oscilan desde la cifra
de 12,84 correspondiente al H.G. Gregario Marañón a
la de 7.64 de la Fundación H. Alcorcón. Estos valores
no guardan relación directa con los extraídos para su
respectiva CA (v. cuadro 6.1.). Al igual que se ha

explicado en relación con la estancia media de EAC,
las diferencias que se observan entre hospitales de igual
complejidad podrían explicarse por diferencias en la
morbilidad atendida y en los procedimientos asisten­
ciales y de gestión de pacientes.

6.2.2 Tipos de ingresos hospitalarios por enfermeda­
des del aparato circulatorio (EAC) y por infarto
agudo de miocardio (IAM).

El Tribunal de Cuentas, mediante el tratamiento de
las bases de datos del CMBD de 1999 entregadas por las
gerencias de los hospitales, ha analizado la importancia
que los ingresos por EAC e IAM tienen con respecto a
los ingresos hospitalarios totales y ha precisado el por­
centaje que cada tipo de ingreso (urgente oprogramado)
por EAC e IAM tiene en relación con el número total de
ingresos de estas patologías. Los resultados de este aná­
lisis se presentan en el cuadro siguiente:

porcentaje de ingresos urgentes por IAM más elevado
mientras que la CA de Madrid presenta el menor
valor.

Estas diferencias observadas entre los hospitales en
el tipo de ingreso de los pacientes de EAC e 1AM
podrían estar relacionadas con la diferente patología
que presenta la población de referencia ycon la diversi­
dad de criterios en la consideración de la urgencia por
parte de los médicos que deciden el ingreso hospitala­
rio de los pacientes.

6.3 La actividad en el área asistencial de consultas
externas de cardiología en los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalización.

Como ya se ha señalado al principio de este capítu­
lo, las carencias de información del Insalud y de las
Consejerías de las CC.AA de la muestra en relación

con las consultas externas ha impedido su análisis, por
lo que el análisis se ha tenido que limitar a los hospita­
les en los que se han realizado las nruebas de fiscaliza­
ción.

La información de que ha dispuesto el Tribunal para
la realización de este análisis se ha obtenido de las
memorias de gestión y, en su defecto, de los cuadros de
mandos correspondientes a 1999 facilitados por las
gerencias de los hospitales. El análisis se ha centrado
en valorar la demanda de la población de las consultas

y en obtener el indicador de consultas exter­
nas sucesivas en relación con las primeras consultas,
que informa sobre el seguimiento que se realiza a los
pacientes una vez diagnosticados.

Los resultados del análisis de las consultas externas
(extrahospitalarias e intrahospitalarias) de la especiali­
dad de Cardiología se recogen en el cuadro siguiente:
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CUADRO 6.5

CUADRO 6.4

La mayor parte de los ingresos por EAC, y sobre
todo por IAM, tienen carácter urgente. El porcentaje de
ingresos urgentes por EAC se sitúa en los hospitales en
torno al 72%, salvo en la Fundación H. Alcorcón en la
que los ingresos urgentes ascienden al 81,92%, valor
muy superior al obtenido para el conjunto de hospitales
de la C.A. de Madrid (67,58%). La proporción de
ingresos urgentes por 1AM es más variable que la de
EAC, ya que oscila entre el 98,66% en la Fundación H.
Alcorcón y el 84,05% en el C.H. Juan Canaleja. Estos
valores presentan una tendencia inversa a las propor­
ciones obtenidas, respectivamente, para el conjunto de
los hospitales de su CA, ya que, como se ha indicado
anteriormente (v. 6.1.2.), la CA de Galicia presenta el -"
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44,51

124.17

126.37

2126.83

1.262.03

1.487,21

PRIMERAS / 100.000
IL\BITAJlíTES

carse por la aplicación de diferentes criterios médicos
en la programación de esta actividad.

En relación con el indicador de consultas primeras
por cada 100.000 habitantes, su valor oscila entre
2.142,35 en el H. de Gran Canaria y 630,92 en el C.H.
luan Canalejo, en el que las consultas externas
extrahospitalarias que se realizaban eran principalmen­
te consultas sucesivas. Estas diferencias presentan una
importante relación con el porcentaje de tiempo que los
médicos especialistas dedican al área de consultas
externas (v. 3.3.1.12.C.) y con el porcentaje de utiliza­
ción de los locales (v. 4.1.2.), lo que apunta a que estas
diferencias se deben, en parte, a la organización de esta
actividad asistencial, cuestión que pone de manifiesto a
su vez la falta de equidad de esta prestación respecto a
la población de referencia.

área de referencia de la Fundación H. Alcorcóll no existían Centros
de reícrencla del H.v. Gregario Marañón y del H. General de Valencia existían CEP peTO no

PRIMERAS /100.000

HABITA1"TES

SUCESIVAS/
PRIMERAS

CONSliI:lAS EXTERNAS INTRAHospnUARIAS (1)

HOSPITAL

eran gestionados

Consultas externas de cardiología. 1999

Como ya se ha indicado (v. 3.1.1.B) sólo tres hospi­
tales (H. Central de Asturias, H. de Gran Canaria y C.H.
Juan Canalejo) realizaban consultas externas extrahos­
pitalarias, ya que el resto de hospitales (Fundación H.
Alcorcón, H.G. Gregorio Marañón y H. General de
Valencia) no las realizaban por no tener asignados Cen­
tros de Especialidades Periféricos. Las diferencias en
los valores del indicador de consultas sucesivas / prime­
ras son importantes; en el caso del C.H. Juan Canaleja,
el valor es de 2,31 mientras que en el H. Central de
Asturias y H. de Gran Canaria, los valores de este indi­
cador se sitúan en 1,80 Y0,29, respeetivanlente. El Tri­
buna� no ha encontrado relación entre estos valores y el
tiempo que los médicos especialistas dedican aesta acti­
vidad asistencial (v. 3.3.1.12.C.), por lo que las diferen­
cias en el seguilniento de pacientes sólo podrían expli-

4.78

(3)

9,99

15.95

13.04

% INGRESOS
I'ROGRAMAnOS

IAM(I)/
INGRESOSIAM(I)

1.34

IAM(2)

'7,. INGRESOS

LRGENTES IAM
(1) IINGRESOS

IA'I (1)

INGRESOS IAM
(1)/TUlAL

INGRESOS (1)

% INGRESOS
I'ROGRAMAnOS

RAC (1)/ INGllESOS
EAC(I)

EAC(I)

(?ti INGRESOS
URGENTESEAC
(1)/INGRESOS

EAC(l)

Tipos de ingreso por EAC y por IAM, 1999

(l) El cuadro 4 del anexo 6.1
(2)

m III

HOSPITAL INGRESOS RAC
(1)/TUlAL

INGRESOS (1)

El H. Central de Asturias presenta el porcentaje más
elevado de ingresos por EAC en relación con los ingre­
sos totales del hospital, un 17,14%, cifra superior a la
obtenida para la C.A. del Principado de Asturias
(15,28%); el valor más pequeño de este indicador,
13,27%, corresponde al H.G. Gregario Marañón,

levemente superior al de la C.A. de
\lJ,LV/V). Estos hospitales presentan también los valo­
res mayor y menor del indicador de ingresos por IAM
en relación con los ingresos hospitalarios totales, del
2,57% el H. Central de Asturias y del 1,50% en el H.G.
Gregario Marañón, aunque en este caso ambos porcen­
tajes son inferiores a los obtenidos en sus respectivas
CC.AA. (2,78% y 1,65%, respectivamente).



(l) cuadro '3 del anexo 62 incluye el número de procedimientos de ece,cardio;gralIa.
(2) Los sistema<; de información de la Pundación 11. Alcorcón. del H. Cjeneral H. de Gran Canaria no pennitían distinguir entre

las diferentes técnicas especiales de los procedünientos de ecocardiografía.

CUADRO 6.7

Procedimientos de ecocardiografia. 1999

6.4.2 Los procedimientos de ecocardiografía.

El Tribunal de Cuentas en relación con los procedi­
mientos diagnósticos de ecocardiografía ha analizado
estos procedimientos en relación con la población de
referencia y sólo en los hospitales en los que su sistema
de información lo permitía, ha realizado este análisis
diferenciando las ecocardiografías convencionales ylas
especiales, con los siguientes resultados.
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1.86

4,37

8.76

PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFÍA

CONVENCIONALES / ESPECIALES (1)

799,94

2.630.18

2.0l5,tt

2.299.30

1.484.98

1.526.89

durante el periodo 1996-200() su aumento relativo ha
sido inferior al del resto de países de nuestro entorno.

El valor del indicador de procedinuentos de hemo­
dinámica diagnósticos / terapéuticos oscila desde 4,4 a
1,32, cifras correspondientes al H. Central de Asturias
y al H. de Gran Canaria, respectivamente, lo que mues­
tra que existen diferencias en los criterios clínicos de
indicación de este procedimiento que afectan a la equi­
dad de esta prestación a la población de referencia y a
la calidad de la asistencia sanitaria.

PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFÍA

(1) /100.000 HAllIn.NTES
HOSPITAL

HGCDrN

CHJC

HGUV

HGUGM

FHA
He/l.

Como se observa, en el C.H. Juan Canalejo se realizan
692,27 procedimientos por cada 100.000 habitantes mien­
tras que el H. Central de A.~turias sólo se realizan 196,07.
Los valores de este indicador están en relación directa con
los obteIÚdos en los indicadores de médicos de las UIÚdadeS
funcionales de hemodinámica (v. 3.3.1.2.B.) yde
de hemodinámica por 100.(X)O habitantes (v. 4.1.3.B.).

En estos hospitales, con excepción del H. General
de Valencia y del H. Central de Asturias, el número de
procedimientos terapéuticos de hemodinámica es muy
superior al valor registrado para todo el territorio espa­
ñol en el año 1999 por la Sociedad Española de Cardio­
logía que es de 59 procedimientos intervencÍ(nustas
(terapéuticos) por 100.000 habitantes. Según esta
misma fuente, en España se rcalizanmenos exploracio­
nes terapéuticas que en los países de nuestro entorno.
En este sentido, informes recientes9 señalan que duran­
te el periodo 1992-2000 se ha producido en España un
aumento acumulado cn el número de procedimientos
intervencionistas de alrededor del 300%. sin embargo

El Tribunal de Cuentas en relación con los procedi­
mientos de hemodinámica ha realizado el análisis
teniendo en cuenta la población de referencia y sepa­
rando los procedimientos diagnósticos de los terapéuti­
cos. Los resultados de este análisis se recogen en el
siguiente cuadro:

6.4.1 Los procedimientos de Hemodinámica.

6.4 La actividad en el área asistencial diagnóstica y
terapéutica de cardiología en los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de liscalización.

equidad de esta prestación respecto a la población de
referencia.

En conclusión, existen diferencias importantes en
los hospitales en el área asistencial de consultas exter­
nas de Cardiología en relación con la población de
referencia y con el seguimiento de pacientes (índice
sucesivas / primeras) que ponen de manifiesto la falta
de equidad en la atención sanitaria a la población y en
la calidad asistencial. Sin embargo, la inexistencia de
estándares de referencia por un lado y la indeternuna­
ción de los objetivos relacionados con esta actividad
asistencial que se contiene en los contratos de
pactados por las gerencias de los respectivos hospitales
(v. 2.5.) por otro, limitan al Tribunal de Cuentas para
pronunciarse sobre si los valores obtenidos de estos
indicadores son adecuados y coherentes, o no lo son.

Como ya se ha señalado al principio de este capítu­
lo, también en este caso las carencias de inlürmación
dellnsalud yde las Consejerías competentes en materia
sanitaria de las CC.AA. de la muestra. en relación con
la actividad asistencial realizada en el área diagnóstica
y terapéutica ha impedido su análisis, lo que ha condu­
cido a que el Tribunal de Cuentas haya limitado este
análisis a los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización.

Las consultas externas intrahospitalarias presentan
diferencias en los valores del indicador de consultas
externas sucesivas / primeras que pueden explicarse, en
parte, por la organización de la actividad de consultas
externas, como es el caso del C.H. Juan Canalejo, en el
que el valor de 24,27 de este indicador está relacionado
con el hecho de que en este tipo de consultas externas
intrahospitalarias sólo se atendían consultas monográ­
licas de seguimiento de pacientes diagnosticados de
deternunadas patologías cardiovasculares. No obstante,
en los tres hospitales que sólo disponían de consultas
externas intrahospitalarias (Fundación H. Alcorcón,
H.G. Gregorio Marañón y H. General de Valencia), los
valores de este indicador presentan diferencias muy
importantes (2,82, 5,14 Y13,12, respectivamente). En
los dos hospitales restantes (H. Central de Asturias y H.
de Gran Canaria), donde se atienden consultas intra y
extrahospitalarias, los valores del indicador son de 3,27
y 0,96, respectivamente. El Tribunal no ha encontrado
en ninguno de los seis hospitales relación entre los
valores de este indicador yel porcentaje del tiempo que
sus médicos especialistas dedican a esta actividad asis­
tencial (v. 3.3.1.12.C.), por lo que las grandes diferen­
cias en el seguimiento de pacientes sólo podrían expli­
carse por la aplicación de diferentes criterios médicos
en la programación de esta actividad.

El indicador de consultas externas intrahospitalarias
primeras por cada 100.000 habitantes varía entre
2.126,83 en la Fundación H. Alcorcón y 44,51 en el
C.H. Juan Canalejo. Las diferencias que se observan en
los valores de este indicador presentan una importante
relación con el porcentaje de tiempo que los médicos
especialistas dedican al área de consultas externas (v.
3.3.1.12.C.); sin embargo, no guardan relación con el
porcentaje de utilización de los locales (v. 4.1.2.), lo
que apunta a que estas diferencias podrían deberse en
parte a la organización de esta actividad asistencial,
cuestión que pone de manifiesto a su vez la falta de

(1) El cuadro 2 del anexo 6.2 incluye el número de procedimientos de hcmodinámica.
(2) La Fundación H. A1corcón no disponía de hemodinámica en su cartera de servicios.

CUADRO 6.6

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos de Hemodinámica. 1999
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mas de información permitían diferenciar las diversas
técnicas especiales de los procedimientos de ecocardio­
grafía, se observa que la importancia relativa de los
procedimientos de ecocardiografía convencionales res­
pecto de los procedimientos de ecocardiografía espe­
ciales practicados es muy irregular, y varía desde 8,76
en el C.H. Juan Canalejo a a 1,86 en el H.G. Gregorio
Marañón. Estos datos apuntan a diferencias en los cri­
terios sobre la indicación clínica dc las diferentes técni­
cas de este tipo de procedimientos.

En conclusión los procedimientos de ecocardiogra­
fía se aplican con desigualdades importantes que afec­
tan a la equidad de la prestación a la población de refe­
rencia y a la calidad dc la asistencia satutaria, lo que
apunta a diferencias de criterios clínicos en la indica­
ción de la técluca (v. 4.4.).

Como se puede observar existen diferencias impor­
tantes en el número de procedimientos de ecocardio­
grafía realizados por cada 100.000 habitantes, oscilan­
do los valores de este indicador entre 2.630,18 en el
H.G. Gregorio Marañón y 799,94 en el H. General de
Valencia. Estos valores tienen una relación directa con
el número de equipos por población de referencia en
todos los hospitales excepto en el H. Central de Astu­
rias. (v. 4.1.4.B.).

Ministerio de Sanidad y Consumo y S'ocie,dadl Españ,olade <::anliol"gía.
Cardiopatía isquémica en España. Análisis 2001. Madrid:

En los tres hospitales (H. Central de Asturias, H.G.
Gregorio Marañón y C.H. Juan Canalejo) cuyos siste-

pp

2.38

2.41

3.43

(2)

4.40

1.32

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS /
PROCEDIMIENTOS TERAPF:lrrICOS

47.77

(2)

36.3t

t79.tt

187.68

174.09

PROCEDIMIENIOS
TERAPÉUTICOS DE

I1KIIODINJÍ.MICA (1) /lIlO.000
I1Allni\NmS

(2)
1------

PROCEDIMIENTOS DE
HEMODINJÍ.lVIICA (1)/ 100.000
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CUADRO 6.8

6.4.3 Los procedimientos de holter y de ergometría.
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(3)

40.51

68,14

35.93

18,77

INTERVENCIONES DE
CIRUGÍA CARIJIOVASCIILAR

(1) 1100 AUAS DE IAM (2)

(v. 3.1.2.) en relación con la población de referencia y
con las altas producidas por EAC e IAM. Los resulta­
dos se presentan en el cuadro siguiente:

intervenciones de Cirugía Cardiovascular, dando lugar
a desigualdades en la atención sanitaria a la población
de referencia.

n, Las intervenciones de cirugía cardiovascular en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalzización,

En este apartado se analiza la actividad que se reali­
za en el área asistencial quirúrgica de las unidades asis­
tenciales de Cirugía Cardiovascular. La información
facilitada estaba contenida en las memorias de gestión
o en los cuadros de mandos aportados por las gerencias
de los hospitales.

El análisis de las intervenciones de Cirugía Cardio­
vascular se ha realizado en función de los siguientes
parámetros: el total de intervenciones de Cirugía Car­
diovascular realizadas en el conjunto de los hospitales
de cada CA; el total de intervenciones de todo tipo
efectuadas en cada hospital; la población de referencia
y el número de altas de EAC e IAM. Sus resultados se
recogen en el cuadro siguiente:

INT!'RVENCI0NES DE I INT!'RVENCI0NES DE
CIRLGIA CARJ)Jo\;\SCLI,AR I CIR,UGlA CARlJlo\;\SCIII"A,R

1100.000 HAlmANTK~ (1) (1) 1H~J AUAS m; EAC (2)

Intervenciones de cirugía cardiovascular realizadas. 1998

COMI ,NlnAn Al ,T(¡NOMA

CAM

CAC

CAG

CAV

CUADRO 6.9

cuadro 5 del anexo 6.2 incluye el número dcintcrvcndoncs realizadas en la...:; CC.AA. de la muestra correspondientes a 1998.
(2) cuadro 1 del anexo 6.1 incluye la.~ cifras totale,~ IAM de las CC.AA. de
(3) C.A. excluida de este análisis debido a que el CMBD era incompleto (v. 1.8.).

El análisis de esta actividad se ha centrado en el
número de intervenciones de Cirugía Cardiovascular
realizadas en los 19 hospitales que disponían de esta
especialidad ubicados en las CC.AA. de la muestra

Los valores obtenidos en los indicadores de número
de intervenciones por 100.000 habitantes presentan
diferencias sig1úficativas entre las cinco CC.AA. de la
muestra. La c.A. de Madrid alcanza las 80 intervencio­
nes por LOO.OOO habitantes, muy por encima de los
valores de 42,28 y 42,02 obtenidos, respectivamente,
en las CC.AA, del Principado de Asturias y Canarias.
Estas diferencias muestran una relación directa con el
número de médicos especialistas por población de refe­
rencia (v. 3.3.2.1.A.); la CA de Canarias, como ya se
ha señalado en capítulos anteriores, era la única de las
cinco CC.AA. que había concertado con hospitales pri­
vados la realización de intervenciones quirúrgicas de
Cirugía Cardiovascular.

Asimismo, la CA de Madrid presenta el número de
intervenciones por cada 100 altas de EAC más elevado
(8,51), correspondiendo a la C.A. del Principado de
Asturias el menor valor (3,41). Igual situacióu se mues­
tra respecto al número de intervenciones por cada 100
altas de IAM cuyo valor en la CA de Madrid es 68,14
yen la CA del Principado de Asturias es 18,77.

Las variaciones en estos resultados apuntan a dife­
rencias en los criterios clínicos de indicación de estas

(2)

9,30

PROCEDIMIENTOS DE
ERGOI\IETRt-l. CONVENCIONALES

1ESPECIALES (1)

rencia y sólo en aquellos hospitales en los que su siste­
ma de información lo permitía, ha diferenciando las
ergometrías convencionales y las especiales. Los resul­
tados de este análisis se recogen en el siguiente cua­
dro:

General de Valencia y del H. de Gran Canaria no permitian distinguir entre

6.5 La actividad en el área asistencial quirúrgica de
cirugía cardiovascular.

En este apartado se analiza la actividad qne se reali­
za en el área asistencial quirúrgica de las unidades asis­
tenciales de Cirugía Cardiovascular en hospitales de la
CC.AA. de la muestra y en hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalización.

Por su especial importancia, se incluye un análisis de
los trasplantes cardiacos realizados por los hospitales
durante 1999, así como una breve descripción de la
situación en España y en las CC.AA. de la muestra en
relación con esta actividad. La información relacionada
con esta actividad asistencial entregada por el Insalud y
las CC.AA. de la muestra en la primera fase de la fisca­
lización, no estaba actualizada y era muy heterogénea,
razón por la que el Tribunal de Cuentas ha utilizado la
información disponible procedente de la Organización
Nacional de trasplantes.

6.5.1 Las intervenciones de cirugía cardiovascular.

A. Las intervenciones de cirugía cardiovascular
en los hospitales de las comunidades autónomas de la
muestra.

La información sobre la actividad que se realiza en
el área asistencial quirúrgica por las Ulúdades asisten­
ciales de Cirugía Cardiovascnlar en los hospitales de
las cinco CC.AA. de la muestra fue entregada por el
Insalud y por las Consejerías competentes en materia
sanitaria de las CC.AA.

PROCEDIMIENTOS DE
ERGOMETRt-\./l00.000

HABITANTES (1)

Procedimientos de holter y de ergometría. 1999

PROCEDII\UENTOS
DE HOLTERIlOO.OOO

HABITANTES (1)
HOSPITAL

FIlA

CIIJC

IIGUGM

IIGUV

IICA

IIGCDrN

En relación con los procedimientos diagnósticos de
holter y de ergometría el Tribunal ha analizado estos
procedimientos en relación con la población de refe-

(1)
(2) Los sistemas de información de la FundacIón H. Alcoroon,

las diferentes técnicas especia1cs de los procedimientos de crgometrfa.

Los valores del indicador de ergometrías por
100.000 habitantes oscilan desde 1.141,23 en el H.
Central de Asturias hasta 240,64 en el H. General de
Valencia y están en relación con los valores obteni­
dos en el indicador de número de ergómetros por
población de referencia (v. 4.1.6.). La relación entre
las ergometrías convencionales y las especiales en
los tres hospitales en los ha podido ser analizada (H.
Central de Asturias, H.G. Gregorio Marañón y C.H.
Juan Canalejo) es muy variable, lo que indica tam­
bién la existencia de diferencias en la indicación clí­
nica de esta técnica. El C.H. Juan Canalejo, donde el
valor de este indicador es de 9,30, es el que más
ergometrías especiales realizó durante 1999 (v.
anexo 6.2 cuadro 4).

Como se observa el valor más alto del indicador de
procedimientos de holter por cada 100.000 habitan­
tes corresponde a la Fundación H. Alcorcón, con
609,57 procedimientos, y el más bajo al H.G. Grego­
rio Marañón. con tan sólo 127.78. Los valores de
este indicador están relacionados con los obtenidos
en el indicador de número de lectores de holter por
población de referencia (v. 4.1.5.), lo que indica
diferencias en los criterios clínicos de indicación de
estos procedimientos que provocan desigualdades en
la atención sanitaria a la población y una cierta
inducción de la demanda.
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TRASPLANTES
CARmACOS (1) 11.000

A1;¡:AS DE IAM (4) (5)

TRASPLANTES
CARmACOS(l) 1

1.000AI:IAS DE !CAC
(4)

Sólo tres hospitales de los seis en los que se han
realizado las pruebas de tiscalización estaban acredita­
dos para la realización de trasplantes cardiacos, el H.
Central de Asturias, el H.G. Gregorio Marañón y el
CH. Juan Canalejo, de análoga categoría y compleji­
dad téclúca. El Tribunal de Cuentas ha obterúdo la
información sobre los trasplantes cardiacos de las
memorias de gestión y, en su caso, de los cuadros de
mandos aportados por las gerencias de los hospitales.
Los resultados de este análisis se presentan en el cuadro
siguiente:

problemas de equidad de esta prestación a la población
de referencia y las diferencias en la calidad asistencial
que pueden obedecer, como ya se ha señalado anterior-

B. Los trasplantes cardiacos en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscaliziza­
ción.

Las CC.AA. de la muestra presentan valores en la
tasa de trasplantes muy distintos. La C.A. del Principa­
do de Asturias presenta la tasa más elevada con 24 tras­
plantes por millón de habitantes, frente a la C.A. de
Canarias, con sólo 4,3 trasplantes por millón de habi­
tantes .. eEo esta CA. incide, nuevamente. el escaso
número de médicos especialistas en relación con la
población de referencia.

Estas diferencias pueden obedecer a múltiples cau­
sas como: los factores demográticos, la disporúbilidad
de equipos humanos capacitados técnicamente para la
realización de trasplantes y los criterios clírúcos de
indicación del trasplante.

TRASPLAJ\TES CARDÍACOS (1)

11.000 INTERVENCIONES
ImCIRITGÍA

CAllmOVASCITLAR Amll:I'OS
(3)

TASA POR MILLÓN
DE HABITANTES

TRASPLANTES
CARDLACOS (1)

11.000 A¡;¡AS
1I0SI'rJALARIAS

(2)

TRASPLANTES
CARmACOS (1)

1MILLÓN DE
HABITANTES

TOTAL TRASPLANTES
REALIZADOS

(1) El cuadro 6 del anexo 6.2 incluye el cardiacos efectuados en estos hospitales.
(2) El cuadro 3 del anexo 3.6 induye el número total de cada uno de los hospitales.
en El cuadro 6 del anexo 6.2 incluye el número de intervenciones
(4) cuadro 2 del anexo 6.1 incluye el número de altas con dla,gnóstlco d" E.ACe ¡,\M.
(5) La, al¡al de lAM mrresponden a !al códigos 410, 411 Y412 (le 1:, C'IE-()-M'C.

HGUGM

HOSI'ITAL

'l'll-l ...'TlT !'r'T"'S I)()R

CUADRO 6.12

CUADRO 6.11

Trasplante cardiaco. Actividad en España.
1997-1999

CAPA

elIJe

HeA

Trasplante cardiaco en las comunidades autónomas
de la muestra. 1999

El CH. Juan Canalejo es el que presenta los valores
más altos en los cinco indicadores analizados. Las dife­
rencias entre hospitales muestran, ulla vez más, los

CUADRO 6.13

Resultados del análisís de los trasplantes cardiacos efectuados en los hospitales acreditados
para su realización. 1999

En España, la lasa de trasplantes cardiacos se ha man­
tenido en torno a 8 trasplantes por millón de habitantes
durante los tres años del periodo analizado, la tasa más
elevada de los países europeos de nuestro entorno.

El cuadro siguiente se presenta la tasa de trasplantes
cardiacos por millón de habitantes de las CCAA. de la
muestra, obterúda del estudio «Trasplante Cardíaco
España 1999».

~1'ERVENCIONES

DECIRUGi'l.
CARDIO'C-\SCL1AR

(1) /looALT-\SDE
L~I(3)

~1'ERVENCIOJ\ES

DECIRUGi'l.
CARDIO'C-\SCL1AR

100.000

6.5.2 Los trasplantes cardiacos.

valores del número de intervenciones por cada lOO
altas de EAC e IAM. Estos resultados apuntan, en todo
caso, a diferencias en los criterios clínicos de indica­
ción de las intervenciones de Cirugía Cardiovascular y
ponen en evidencia desigualdades en la atención sarúta­
ria a la Doblación de referencia.

Las carencias de información actualizada y homo­
génea relativa a esta prestación facilitada por el lnsalud
y por las Consejerías competentes en materia sarútaria
de las CCAA. de la muestra han conducido al Tribunal
a utilizar los datos obterúdos del estudio publicado en
200l «Trasplante Cardíaco España 1999», realizado
por la Organización Nacional de Trasplantes, sobre
trasplantes cardiacos realizados en España y en las
CCAA. de la muestra.

En este estudio se señala que el 27,3% de los tras­
plantes cardiacos realizados en 1999 ha sido indicado
por un diagnóstico de enfermedad isquémica, de ahí
que el Tribunal de Cuentas se planteara un análisis
específico del trasplante cardiaco.

El cuadro siguiente presenta el número de tras­
plantes cardiacos realizados en España así como la
tasa calculada por millón de habitantes en el perio­
do 1997-1999.

A. Los trasplantes cardiacos en los hospitales de
las comunidades autónomas de la muestra.

% INTERVENCIONES
DE CIRUGÍA

CARDIO'C-\SCUAR
(l)/lUI\L

INfERVENaONES
DEL HOSPffi\L (1)

%~1'ERVENnONESDE

CIRUGi'l. CARDlO'C-\SCULAR
HOSPffi\L (l)/~1'ERVENaONESDE

CIRUGi'l. CARDIOVASCULAR
DELACA.(2)

Intervenciones de cirugía cardiovascular. 1999

FilA

CUADRO 6.10

(1) El cuadro 6 del anexo 6.2 incluye el número total de intervenciones efectuadas.
(2) El cuadro 5 del anexo 6.2 incluye el número total de intervenciones de cada una de las CC.AA. de la muestra cOlTespondientes a 1999.
(3) El cuadro 2 del anexo 6.1 incluye el número de altas con diagnóstico de EAC e IAl\1.
(4) La Fundación H, A1corcón no disponía do Cirugía Cardiovascular en su cartera de servicios,
(5) Este Hospital ha sido excluido del análisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

La importancia relativa de las intervenciones de
Cirugía Cardiovascular realizadas en los hospitales en
relación con las intervenciones que se realizan en la
c'A. en la que están ubicados varía desde 100% en el
H. Central de Asturias, por que es el único de esta C.A.
que disponía de la especialidad de Cirugía Cardiovas­
cular, al 9,56% en el H.G. Gregorio Marañón de la CA
de Madrid.

En relación con el resto de intervenciones que se
realizan en el hospital, las intervenciones de Cirugía
Cardiovascular varían desde el 2,59% en el H. General
de Valencia al 1,57% en el H. de Gran Canaria en el que
como ya ha quedado señalado (v. 3.3.2.2A) su escasa
actividad era la causa principal y desencadenante del
importante número de derivaciones de pacientes a cen­
tros concertados.

Las diferencias en el número de intervenciones rea­
lizadas por cada 100.000 habitantes son muy notables
entre los hospitales. El CH. Juan Canalejo, con 129,86
intervenciones, presenta el valor más elevado, muy por
encima de la cifra de 29,82 correspondiente al H. Gene­
ral de Valencia, que presenta el indicador de menor
valor. Los valores de este indicador están directamente
relacionados con el número de médicos especialistas de
Cirugía Cardiovascular por 100.000 habitantes (v.
3.3.2.2A) y con el número de horas de quirófano asig­
nadas por la gerencia de cada hospital a las urúdades de
Cirugía Cardiovascular según la población de referen­
cia (v. 4.2.2.). Sin embargo, no muestra relación con los
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Canaria, es considerable (489 pacientes). Este hospital
dispone también de un número escaso de médicos espe­
cialistas de Cardiología según la población de referen­
cia (3,29) y la productividad de sus médicos alcanza el
95,49% (v. 3.3.1.2.C.). Esto indica que su elevado
número de pacientes en lista de espera podría deberse a
una organización deficiente de los recursos humanos de
la unidad asistencial de Cardiología ya que el porcenta­
je del tiempo médico dedicado al área asistencial de
consultas externas es apenas del 10,99%.

En todo caso, las diferencias que se aprecian en el
número de pacientes en consultas externas extrahospi­
talarias de las unidades asistenciales de Cardiología
entre estos tres hospitales evidencian la inequidad exis­
tente en la atención que se presta a sus poblaciones de
referencia.

En el cuadro siguiente se exponen los resultados del
análisis de las listas de espera de las consultas externas
intrahospitalarias de las unidades asistenciales de Car­
dio�ogía.

B. Consultas externas intrahospitalarias.

HGCDrN

FIlA

HCA

HGUV

HGUGM

O) sistema de información para la gestión de pacientes de la unidad de Admisión no pernlitía obtener los intervalos de demora.

CUADRO 6.15

Listas de espera de consultas externas intrahospitalarias de cardiología

Según se desprende del cuadro anterior, el H. de
Gran Canaria presenta una cifra muy elevada de
pacientes en lista de espera de consultas externas
extrahospitalarias de Cardiología (1.715). A su impor­
tancia cuantitativa se une el hecho de que 472 de estos
pacientes (el 27,52%) llevaban más de 90 días en lista
de espera en el momento de efectuar las pruebas de
fiscalización en este hospital. El H. de Gran Canaria
dispone de uno de los valores más bajos de los obteni­
dos en los hospitales en el indicador de número médi­
cos especialistas de Cardiología por 100.000 habitan­
tes (3,33) (v. 3.3.1.2.A.) lo que, unido al porcentaje
del 25,50% del tiempo médico dedicado al área asis­
tencial de consultas externas que presenta este hospi­
tal y a la elevada productividad de sus médicos espe­
cialistas de Cardiología (109,67%) (v. 3.3.1.2.c.),
parece indicar que este elevado número de pacientes
en lista de espera de consultas externas extrahospita­
larias de Cardiología se debe a la insuficiencia de los
recursos humanos destinados a la atención de esta
prestación.

El número de pacientes en lista de espera del C.H.
Juan Canalejo, aun siendo menor que el del H. de Gran

A. Consultas externas extrallOspitalarias.

unidades de Admisión de estos dos hospitales, puesta
de manifiesto a través del análisis de las listas de espe­
ra, queda recogida en los cuadros de este apartado (v.
cuadros 6.14 a 6.20) en los que se exponen detallada­
mente los resultados de este análisis.

Asimismo, el Tribunal de Cuentas ha comprobado
que las unidades de Admisión de los hospitales no

gestionan y controlan todas las listas de espera
sino que son las propias unidades asistenciales las que
lo llevan acabo en determinadas ocasiones, circunstan­
cia qne es especialmente significativa en las listas de
espera de procedimientos de hemodinámica pero que
también ha sido detectada en relación con las listas de
espera de otros procedimientos diagnósticos de Cardio­
logía. Los registros informáticos de estas unidades
asistenciales son insuficientes e incluso inexistentes en
algunos casos, como se detalla acontinuación.

6.6.1 Listas de espera de consultas externas de car­
dio�ogía.

El análisis de las listas de espera de consultas exter­
nas se ha centrado en las consultas primeras extrahospi­
talarias e intrahospitalarias de las unidades asistencia­
les de Cardiología. En todos los hospitales fueron las
unidades de Admisión las que facilitaron al Tribunal
esta información. En los resultados del análisis que se
exponen a continuación no constan los días de demora
máxima de las listas de espera de consultas ya que el
tratamiento conjunto de los diversos tipos de consultas
existentes (generales y monográficas) impediría que
este dato fuera muy signilicativo en este caso.

El Tribunal de Cuentas, durante las visitas realizadas a
los hospitales, llevó a cabo diversas pruebas en relación
con la calidad de la atención sanitaria de las EAC entre las
que se encuentra el análisis de las listas de espera de con­
sultas externas y de proeedimientos diagnóstieos y tera­
péuticos de Cardiología y de las listas de espera de inter­
venciones quirúrgicas de Cirugía Cardiova~cular.

Así. el Tribunal. con la finalidad de conocer la accesi­
bilidad de los pacientes de EAC a las prestaciones sani­
tarias en las que se concreta la atención de estas enfer­
medades, solicitó a las distintas unidades de Admisión
de estos hospitales información sobre el número de
pacientes existentes en estas listas de espera señaladas,
su desglose por determinados intervalos de días, así
como los días de demora máxima en cada una de las lis­
tas. El número de pacientes considerado incluye tanto el
de los pacientes que al día de la fecha en que el Tribunal
realizó la prueba de fiscalización en cada hospital dispo­
nían ya de cita como el de aquellos otros pacientes que,
habiéndola solicitado, aún no la tClúan asignada.

Los sistemas de información para la gestión de
pacientes de las unidades de Admisión en los hospitales
son muy heterogéneos, y en ocasiones no permiten
obtener el número de pacientes por los intervalos
requeridos, como en el H. General de Valencia, donde
no es posible en ningún caso obtener esta información
y en el C.H. Juan Canalejo, cuyo sistema informático
no permite obtener estos datos de las listas de espera de En el cuadro siguiente se exponen los resultados del
consultas externas y de procedimientos de ecocardio- análisis de las listas de espera de las consultas externas
grafia, holter y ergometría aunque sí de las de procedi- extrallOspitalarias de las unidades asistenciales de Car­
mientos de hemodinámica e intervenciones quirúrgicas diología de los tres hospitales en los que se han realizado
de Cirugía Cardiovascular. La insuficiencia de los siste- las pruebas de fiscalización que tenían asignados Cen­
mas de información para la gestión de pacientes de las tros de Especialidades Periféricos (CEP) (v. 3.1.1.B.).

CUADRO 6.14

mente, a múltiples causas como: los factores demográ­
ficos, la disponibilidad de equipos humanos capacita­
dos técnicamente para la realización de trasplantes y
los criterios clínicos dc indicación del trasplante.

6.6 Las listas de espera en los hospitales en los que se
han realizado las muebas de fiscalización.

Listas de espera de consultas externas extrahospitalarias de cardiología

1I0SI'rIAL

FilA

IICA

I1mrv

IIGCDrN

elIje

N,' TOT4.L 1m PACIENTES EN
LIS]A HE ESI'ERA

(1) (1)

(1)

------(]

Como se puede observar en el cuadro anterior el
número de pacientes en lista de espera para ser atendi­
dos en las consultas externas intrahospitalarias de Car­
diología de la Fundación H. Alcorcón y del H. de Gran
Canaria es muy superior al del resto de hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización. En
ambos hospitales los pacientes en lista de espera de
consultas de Cardiología superan los 600, en el caso del
H. de Gran Canaria con demoras importantes, ya que
174 pacientes (27,80%) tienen una antigüedad superior
a los 90 días. En el C.H. Juan Canalejo, la inexistencia
de pacientes en lista de espera se debe a que las consul­
tas externas intrahospitalarias de este hospital son
monográficas por lo que fundamentalmente se atienden
en ellas consultas sucesivas o de revisión que por su
propio planteamiento no generan lista de espera.

En la Fundación H. Alcorcón el tiempo médico
dedicado al área asistencial de consultas externas. el
44,16%, es superior al del resto de hospitales (hay que
recordar que este hospital no dispOlúa de hemodinámi­
ca en su cartera de servicios) (v. 3.3.1.2.C.); sin embar­
go, este hospital dispone de uno de los valores más
elevados de los obtenidos en los hospitales en el indica­
dor de número de médicos especialistas de Cardiología
por 100.000 habitantes (5,91) (v. 3.3.1.2.A.), y la pro­
ductividad de sus médicos se sitúa en apenas el 59,64%
(v. 3.3.l.2.C.). Todo ello evidencia que la importancia
de la lista de espera de estc hospital se debe a la
infrantilización de los recursos hnmanos asignados a la
unidad asistencial de Cardiología.

Por el contrario, el H. de Gran Canaria, como ya se
ha señalado en el apartado anterior en relación con las
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73

126

nÍAsnE

DEMORA

M.ÁXIMA

(2)

(2)

7I1 '

En cl cuadro siguicntc sc cxponcn los rcsultados dcl
análisis dc las listas dc cspcra dc proccdimicntos dc
ccocardiografia dc las unidadcs funcionalcs corrcspon­
dientes de los hospitales en los que se han realizado las
prucbas dc fiscalización. Sólo cn tres hospitalcs (Fun­
dación H. Alcorcón, H. Gcncral dc Valcncia y C.H.
Juan Canalejo) los registros del sistema de información
de listas dc cspera de proccdimientos de ecocardiogra­
fía distingucn cntrc proccdimientos convencionales y
cspccialcs dc ccocardiografia, por lo quc cl análisis dc
estas listas se ha realizado de forma conjunta.

B. Listas dc cspcra dc proccdimicntos dc ccocar-

lista de espcra, rcspcctivamcntc. En este último hospi­
tal, 711 pacientes (el 57,25%) llevaban, en el momento
de realizar las pruebas de liscalización, más de tres
mcscs cn lista dc cspera. Sin cmbargo, cl H. Gcncral dc
Valcncia, scgún la información facilitada por la unidad
de Admisión, cs cl hospital con cl pacicntc más antiguo

nos ymateriales asignados aestas unidades. Sin embar­
go' como sc ha scñalado cn cl capítulo 4 dc cstc lnfor­
mc (v. 4.1.3.B.), sólo cn cl H. Ccntral dc Asturias y cn
el H. General de Valencia el número de equipos de
hcmodinámica sc situaba por dcbajo dcl valor dc refc­
rcncia dc 2,8 cquipos por millón dc habitantcs scñalado
por la Socicdad Española dc Cardiología (SEC), por lo
que la existencia de un número considerable de pacien­
tcs cn lista dc cspcra apuntaría más a inct1cicncias
importantcs cn la gcstión dc los rccursos asignados a
las unidades funcionales de hemodinámica ya la diver­
sidad dc los critcrios clínicos adoptados para la inclu­
sión dc pacicntcs cnlas listas dc cspcra.

LIS1~\ DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DE

DÍAS

Lista~ de espera de procedimientos de ecocardiograi'ía

N." TO'lAL nE PACIENTES EN LIS'!A

HOSPITAL DE ESPERA DE PROCEDIMIENTOS

nI' ECOCARllIOGRAFÍA

HCA

HGl'V

FHA

IIGl'ml

CUADRO 6.17

El 1~~I~~d~:c;~~:~~~~~~ 1':eu~;~~:~r~~ol~~a~~;~:~~;:::~i~~::~~~~~ ;~~e~;~~:~;~, ~;~~~~~:;~Ia demora máxima.1] jé de pacientes de
La unidad funcional de ecocardiografía no disponía de un registro de los pacientes en lista de espera. Toda la infonnación fue obtenida por el Tri­

bunal de Cuentas.

Las cifras quc prcscntan las listas dc cspcra de pro­
cedimientos de ecocardiogralIa en todos los hospitales
en los que se han realizado las pruebas de liscalización
son muy clcvadas, aunquc sobrcsalcn ampliamcntc cl
H.G. Grcgorio Marañón, cl C.H. Juan Canalcjo y cl H.
dc Gran Canaria, con 1.453, 1.344 Y1.242 pacicntcs cn

En el cuadro precedente se puede observar que,
cntrc los cinco hospitalcs, dcstaca ampliamcntc cl C.H.
Juan Canalcjo, con 305 pacicntcs cn lista dc cspcra, dc
los que 119 (el 39,02%) tienen una antigüedad superior
a 90 días. En cl momcnto dc cfcctuar las prucbas dc
fiscalización cn cl hospital, cl pacicntc más antiguo
permanecía en ella desde hacía 170 días, tiempo de
cspcra muy infcrior al quc prcscntan otros hospitalcs,
como el H. General de Valencia (325 días) y el H. de
Gran Canaria (311 días), que sin embargo mantienen
unnúmcro mcnor dc pacicntcs cnlista dc cspcra. En cl
H.G. Grcgorio Marañón la lista dc cspcra cs práctica­
mente nula. Estas diferencias entre hospitales en el
númcro dc pacicntcs quc cspcran para scr atcndidos cn
las unidadcs funcionalcs dc hcmodinámica y cn los días
de demora máxima evidencian la inequidad de la aten­
ción sanitaria quc sc prcsta a la población dc rcfcrcn­
cia.

El Tribunal de Cuentas ha observado que, con carác­
tcr gcncral, un mayor númcro dc pacicntcs cnlista dc
cspcra dc hcmodinámica cstá cn rclación con una
menor dotación de los recursos de médicos especialis­
tas dc Cardiología asignados a las unidadcs funcionalcs
dc hcmodinámica (v. 3.3.l.2.B.) y con un mcnor númc­
ro de equipos de hemodinámica (v. 4.1.3.B ..) en fun­
ción dc la población dc rcfcrencia, lo quc cn un princi­
pio apuntaría aquc la cxistcncia dc pacicntcs cn lista dc
espera se debe a la insuficiencia de los recursos huma-

DÍAS DE
DEMORA
lVL'Í.XIlVL\

(1)
i-"--~~.~--4-~---

28

(2)

124

46

62

(2)

A. Listas dc cspcra dc proccdimicntos dc hcmodi­
námica.

A continuación sc cxponcnlos rcsultados dcl análi­
sis dc las listas dc cspcra dc proccdimicntos dc hcmodi­
námica dc las unidadcs funcionalcs corrcspondicntcs
dc los cinco hospitalcs cn los quc sc han rcalizado las
pruebas de fiscalización que disponían de hemodinámi­
ca en su cartera de servicios (v. 3. 1. I.B.). Con carácter

los registros del sistema de información de
listas de espera de procedimientos de hemodináIuica en
los hospitalcs no distingucn cntrc proccdimicntos diag­
nósticos y terapéuticos, por lo que el análisis se ha rea­
lizado conjuntamcntc.

ca en el H. Central de Asturias, en el H. General de
Valcncia ycn el H. dc Gran Canaria. Dc igual forma, la
gcstión dc las listas dc cspcra dc proccdimicntos dc
ccocardiografia, ergomctría y holtcr cn el H. Ccntral dc
Asturias y cn cl H. dc Gran Canaria sc llcva a cabo por
las corrcspondicntcs unidadcs funcionalcs. La unidad
funcional dc hcmodinámica dcl H. Gcncral dc Valcncia
disponc dc un rcgistro informático dc los pacicntcs cn
lista dc cspcra, pcro insuficicntc ya quc no pcrmitc
obtcncr los intcrvalos dc dcmora. Por cl contrario, nin­
guna dc las unidadcs funcionalcs dcl H. Ccntral dc
Asturias y del H. de Gran Canaria que gestionan sus
respectivas listas de espera dispone de un registro infor­
mático de los pacientes. En el caso del H. de Gran
Canaria, en el momento de realizar las pruebas de fisca­
lización ni siquicra sc conocía cl númcro dc los pacicn­
tes en lista de espera, ya que las peticiones de cita no
cstaban rcgistradas, por lo quc cl Tribunal rcalizó una
prucba más cxhaustiva, proccdicndo al rccucnto dc las
pcticiones dc cita archivadas.

LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DE
DÍAS

123

305

Listas de espera de procedimientos de hemodinámica

N." T01~\L DE PACIENTES EN LIS1~\

HOSPITAL IDE ESPERA PARA PROCEDIMIENTOS
DE I1EMODINAMICA

CUADRO 6.16

6.6.2 Listas de espera de procedimientos diagnósti­
cos y terapéuticos dc cardiología.

(1)
(2) El sistema de de hemodinámica no permitfa obtener los intervalos de demora.
(3) de ]Q,\ pacientes en lista de espera. Toda la información fue obtenida por el

Tribunal de Cuentas.

consultas externas extrahospitalarias, dispone sólo de
3,33 médicos especialistas de Cardiología según la
población de referencia (v. 3.3.1.2.A.) lo que, unido a
la elevada productividad de sus médicos, ya reseñada, y
al porcentaje del 25,50% del tiempo médico que se
dedica al área asistencial de consultas externas (v.
3.3.I.2.C.), constata, también en este caso, que el ele­
vado número de pacientes en lista de espera obedece a
la insuficiencia de los recursos humanos asignados a la
unidad asistencial de Cardiología de este hospital.

También destaca la lista de espcra cxistcntc cn cl
H. Ccntral dc Asturias, dc 92 pacicntcs, a pcsar dc quc
es el hospital que cuenta con el mayor número de
médicos cspccialistas dc Cardiología scgúnla pobla­
ción dc rcfcrcncia, 8,58 (v. 3.3.2.1.A.), lo quc podría
deberse a nna cierta infrantilización de los recursos
humanos asignados a la unidad asistcncial dc Cardio­
logía dc cstc hospital, cuya productividad cs dcl
74,03% (v. 3.3.2.1.C.).

Las difercncias aprcciadas cntre hospitales cn cl
númcro dc pacicntcs quc cspcran para scr atcndidos cn
consnltas externas intrahospitalarias de Cardiología
poncn cn cvidcncia la inequidad cxistcntc cnla atcnción
sanitaria quc sc prcsta a la población dc rcfcrcncia.

Como sc ya sc ha indicado, la gcstión dc las listas dc
espera de procedimientos diagnósticos y terapéuticos
dc Cardiología cnlos hospitalcs no sicmprc cstá ccntra­
Iizada cn las unidadcs dc Admisión. Así, la gcstión dc
los pacientes de las listas de espera de hemodinámica
sc rcaliza por las unidadcs funcionalcs dc hcmodinámi-
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220

132

Tampoco el número de pacientes en lista de espera de
procedimientos de ergometría muestra relación con una
menor dotación de equipos (v. 4.1.6.), 10 que sugiere,
una vez más, que la importancia considerable de estas
listas de espera tiene su origen en la gestión ineficiente
de los recursos asignados a las correspondientes unida­
des funcionales de ergometría existentes en los hospita­
les y en la diversidad de los criterios clínicos adoptados
para la inclusión de pacientes en las listas de espera.

6.6.3 Listas de espera de intervenciones quirúrgicas
de cirugía cardiovascular.

A continuación se exponen los resultados del análisis
de las listas de espera de intervenciones quirúrgicas de
Cirugía Cardiovascular de las unidades asistenciales
correspondientes de los cinco hospitales en los que se han
realizado las pruebas de liscalización que dis]Jonian de
esta especialidad en su cartera de servicios (v. 3.l.l.B.):

LIS'!,\ DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DE
DÍAS

</=30

49

(1)

107

629

193

589

511

341

Listas de espera de procedimientos de ergometría

N." TOTAL DE PACIENTES EN LISTA
DE ESPERA DE INTERVENCIONES
DE (]RLTGL\ CARDIOVASCLTLAR

Listas de espera de intervenciones de la especialidad de cirugía cardiovascular

N." TOTAL. DE PACIEN.TES EN LISTAI LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERV,\LOSDE DL\S DÍAS DE
DE ESPERA DE PROCEDIMIENTOS I DEMORA

DE ERGOMETRÍA ! </= 30 I >30 </= 90 > 90 MJÍ.XIMA

sistema de registro de pacientes de la unidad funcional de ergometrfa no permitía obtener los intervalos de demora ni la demora máxima.
de Admisión no pennitía obtener los intervalos de demora.

en lista de espera. Toda la información fue obtenida por el '111-

El sistema de información para la gestión de pacientes de la unidad de Admisión no permitía obtener los intervalos de demora.
(1)
(2)

HOSPI1~\L

HOSPITAL

FilA

CIIJC

IIGCDrN (3)

IIGUGM

IIGUV

CIIJC

llCA

llGCDrN

IIGUGM

llGUV

CUADRO 6.19

CUADRO 6.20

La unidad funcional de ergometria no disponía de un registro de
buna} de Cuentas.

La lista de espera de ergometría en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización es
considerable, especialmente en el CH. Juan Canalejo,
en el H. de Gran Canaria y en el H.G. Gregorio Mara­
ñón, con 629, 589 Y511 pacientes, respectivamente. En
el H. de Gran Canaria, 358 de estos pacientes (el
53,99 Ck) permanecían en lista de espera desde hacía
más de 90 días en el momento de efectuar las pruebas
de fiscalización. El hospital con mayor demora máxima
es el H. General de Valencia (529 días), aunque tam­
bién es importante la demora máxima que presentan las
listas de espera del C.H. Juan Canalejo (339 días) y del
H. de Gran Canaria (254 días). Estas diferencias exis­
tentes entre hospitales en el número de pacientes en
lista de espera de procedimientos de ergometría y en
los días de demora máxima ponen de manitlesto de
nuevo la inequidad existente en la atención sanitaria
que se presta a la Doblación de referencia.

En el cuadro siguiente se muestran los resultados
del análisis de las listas de espera de procedimientos de
ergometría de las unidades funcionales correspondien­
tes de los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de liscalización. Sólo los registros del sistema
de información de listas de espera de procedimientos
de ergometría del CH. Juan Canalejo distinguen entre
procedimientos convencionales y especiales de ergo­
melría, por lo que el análisis de estas listas se ha reali­
zado de fonna conjunta.

A continnación se exponen los resultados del análi­
sis de las listas de espera de procedimientos de ergome­
tría de las unidades funcionales correspondientes de los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización.

D. Listas de espera de procedimientos de ergome­
tría.

e Listas de espera de procedimientos de holter.

tIa de los hospitales y a la diversidad de los criterios
clínicos adoptados para la inclusión de pacientes en las
listas de espera.

diografía, el número de pacientes en lista de espera de
llOlter no muestra relación con una menor dotación de
equipos (v. 4.1.5.), lo que sugiere que su importancia se
debe auna gestión ineficiente de los recursos asignados
a las unidades funcionales de holter de los hospitales y
a la diversidad de los criterios clínicos adoptados para
la inclusión de pacientes en las listas de espera.

holter no permitía obtener los intervalos de demora ni la demora má.xima.

La unidad funcional de holter no ruspOlúa de un registro de los pacientes en lista de espera. Toda la información fue obtenida por el Tribunal

N." TOTAL DE PACIENTES
HOSPITAL EN LISTA DE ESPERA DE

PROCEDIMIENTOS DE HOLTER

CUADRO 6.18

listas de espera de procedimientos de holter

IICA

FilA I 71

en lista de espera. Estas diferencias entre hospitales en
el número de pacientes en lista de espera de
mientos de ecocardiogratIa y en los días de demora
máxima evidencian la inequidad de la atención sanita­
ria que se presta a la población de referencia.

El número de pacientes en lista de espera de proce­
dimientos de ecocardiogralIa no muestra relación con
una menor dotación de ecocardiógrafos en función de
la población de referencia (v. 4.1.4.B.), lo que sugiere
que la magnitud de estas listas de espera se debe a
ineficiencias importantes en la gestión de los recursos
asignados a las unidades funcionales de ecocardiogra-

La lista de espera de pacientes para la realización de
un procedimiento de ho!ter es casi idéntica, en torno a
los 290 pacientes, en los tres hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización de mayor
complejidad técnica (H. Central de Asturias, H.G. Gre­
gorio Marañón y C.H. Juan Canalejo). El hospital con
mayor lista de espera es, sin embargo, el H. de Gran
Canaria, con 509 pacientes, de los que 327 (el 64,24%)
tienen una antigüedad superior a tres meses. La demora
máxima, superior a un año (380 días), corresponde
también a este hospital, aunque la demora máxima del
CH. Juan Canalejo y del H.G. Gregorio Marañón (280
y 154 días, respectivamente) son también reseñables.
Estas diferencias que se aprecian en el número de
pacientes en lista de espera de procedimientos de holter
y en los días de demora máxima evidencian, también en
este caso, la inequidad cxistcnte en la atención sanitaria
que se presta a la población de referencia.

Al igual que se ha indicado anteriormente en rela­
ción con la lista de espera de procedimientos de ecocar-
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estos

o
(2)

(1)

(1)

atendidos

0.38

67,65 (3)

(1)

% TRASLADOS % TRASLADOS
A HOSPITALES AHOSPI1~\LES

PÍJIlLICOS

Sociales de la Cit

entregada en la primera fase de la fiscalización por la
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales de la c.A.
de Galicia lO

•

• El mayor número de traslados de pacientes se pro­
duce en la Fundación H. Alcorcón, y en su mayoría a
otros centros públicos de la propia C.A, lo que está jus­
tit1cado por la inexistencia en su cartera de servicios de
una unidad funcional de hemodinámica y de una uni­
dad asistencial de la especialidad de Cirugía Cardiovas­
cular (v. 1.7.,3.1.1. y 3.1.2.).

• La gerencia del H. General de Valencia no dispo­
nía de información sobre el centro en el que í1nalmente
eran atendidos los pacientes trasladados.

• El 67,65% de los traslados del H. de Gran Canaria
se efectuaron a hospitales privados concertados (v.
3.2.). Esta cifra diferencia de nuevo a este hospital en
relación con los demás de la muestra.

• El H.G. Gregorio Marañón es el único de los hos­
pitales visitados en el que no se trasladaron pacientes
para recibir atención de Cardiología y de Cirugía Car­
diovascular en 1999.

El cuadro siguiente muestra el desglose de las pres­
taciones que causan los traslados de pacientes efectua­
dos para recibir atención de Cardiología y de Cirugía
Cardiovascular.

(1)

ATENCIÓN SANm\RIA DE
CARDIOLOGÍA Y CIRt:GÍA
CARDIOVASClJLAR I '1UIAL

HE TRASLAHOS

(1)

(1)

(1)

479

2.500

2.731

1.744

• La gerencia del H. Central de Asttlrias no dispo­
nía de un sistema de información que le permitiera
conocer esta información, a pesar de que toda la aten­
ción de Cirugía Cardiovascular a la población infantil
tenía que ser derivada fuera de su CA

del C.H. Juan Canalejo aportó infor­
mación contradictoria sobre el número total de trasla­
dos de pacientes a otros hospitales durante el año 1999
En respuesta a un primer requerimiento del Tribunal de
Cuentas, la gerencia aportó documentación en la que
constaba el traslado de 24 enfennos durante ese año
para recibir atención sanitaria cardiovascular. Poste­
riormente, ante una nueva petición de información del
Tribunal de Cuentas, la gerencia entregó otra documen­
tación distinta ala anterior en la que sólo constaban tres
traslados de pacientes para recibir atención de Cardio­
logía y de Cirugía Cardiovascular. Dado que la geren­
cia del centro no supo aclarar la disparidad de cifras
existente en la documentación aportada, el Tribunal de
Cuentas no pudo validarla yel C.H. Juan Canalejo tuvo
que quedar fuera de este análisis. No obstante, hay que
señalar que, según consta en la primera infoffilación
entregada, 18 de los 24 pacientes trasladados lo fueron
a una clínica privada en el marco de un concierto. En
esta clínica se da la circunstancia de que realizaban su
actividad asistencial cuatro médicos pertenecientes a la
plantilla del «Área del corazón» del c.H. Juan Canale­
jo, como ha podido comprobar el Tribunal de Cuentas
mediante la revisión y el análisis de la documentación

Propuestas para el traslado de pacientes para recibir atención sanitaria de cardiología y cirugía cardiovas­
cular desde los hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalización a otros hospitales públi­

cos y privados concertados, 1999

CUADRO 6.21

Como se observa en el cuadro anterior:

O) Las gerencias del H. Central de A.sturia;;; ydel cn. Juan Canaleja no disponían de estainfomlación.
(2) La gerencia del H. General de Valencia, una vez que realizaba la propuesta del traslado de enfermos aotro hospital, no recibía información sobre

el centro al que había sido trasladado el paciente.

(3) Infonn3ción solicitada por la gerencia del H. de Gran Canaria a la delegación territorial del Servicio Canario de Salud durante los trabajos de

fiscalización efectuados en el hospitaL

6.7 Análisis de los traslados de pacientes de enferme­
dades del aparato circulatorio (eac) e infarto
agudo de miocardio (iam) a otros hospitales por
carencia o insullciencia de medios en los hospita­
les en los que se han realizado las pruebas de fis­
calización.

Ni el Insalud ni las cinco Consejerías de las CC.AA.
de la muestra atendieron el requerimiento formulado
por el Tribunal de Cuentas para que facilitaran informa­
ción sobre el número de los traslados de pacientes de
EAC efectuados desde hospitales públicos a otros
públicos o privados de su propia Comunidad Autónoma
ode otra.

La gestión de estos traslados se realizaba en las
delegaciones territoriales del Insalud y en las de los
Servicios de Salud de las CC.AA. que en el momento
de realizar la llscalización ya tenían transferidas las
funciones y servicios del Insalud. Cuando las
de los hospitales, bien por la carencia de determinadas
prestaciones en su cartera de servicios o bien por su
insuí1ciencia, habitualmente ligada a importantes listas
de espera, proponían el traslado de un enfermo a otro
hospital, realizaban la propuesta ala delegación territo­
rial del Insalud o del Servicio de Salud correspondien­
te. En consecnencia, las gerencias de los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización
desconocían la facturación que generaban los traslados
de pacientes, y las gerencias de los hospitales situados
en las CC.AA. con transferencias tampoco conocían el
centro al que í1nalmente eran remitidos. No obstante, la
gerencia del H. de Gran Canaria solicitó esta informa­
ción a la delegación territorial del Servicio Canario de
Salud durante los trabajos de í1scalización efectuados
en el hospital.

El Tribunal de Cuentas, en el desarrollo de sus tra­
bajos de liscalización, sólo ha dispuesto de información
en relación con las propuestas de traslado de pacientes
realizadas para recibir atención de Cardiología y de
Cirugía Cardiovascular en cuatro de los seis hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalización,
cnyas gerencias disponían de un sistema de informa­
ción adecuado para el registro y control de las propues­
tas de traslado. El H. Central de Asturias y el c.H. Juan
Canalejo no disponían de información sobre esta mate­
ria. El análisis de esta información í1gura en el cuadro
siguiente:

espera excesivos y teniendo en cuenta estas circunstan­
cias, el MSC debe realizar una planillcación a medio y
largo plazo y adoptar las medidas necesarias para opti­
mizar y, en su caso, aumentar los recursos, siempre de
acuerdo con las necesidades reales de la población yen
aplicación de los criterios técnicos de indicación cientí­
fica y de coste-eficiencia.

El hospital con mayor lista de espera en interven­
ciones quirúrgicas de Cirugía Cardiovascular es el
C.H. Juan Canalejo, con 216 pacientes, seguido del
H. Central de Asturias con 107. Llama la atención
que el H. de Gran Canaria, a pesar de contar sólo
con 27 pacientes en lista de espera, presenta una
demora máxima muy considerable, de 1.483 días,
que no fue justificada por la gerencia del hospital.
El reducido número de pacientes en lista de espera
que presenta este hospital se debe al escaso número
de médicos de esta especialidad de que dispone, que
sólo permite programar intervenciones de escasa
complejidad, por lo que una gran parte de los
pacientes se deriva a otro hospital, como se detalla
en el apartado siguiente de este capítulo. La demora
máxima en los otros hospitales es en todo caso supe­
rior a los cuatro meses, llegando casi al año en el
c.H. Juan Canalejo (349 días). Estas diferencias
entre hospitales en el número de pacientes que espe­
ran para ser intervenidos qurúrgicamente y en los
días de demora máxima también constatan la inequi­
dad de la atención sanitaria que se presta a la pobla­
ción de referencia.

El número de pacientes en lista de espera de inter­
venciones de Cirugía Cardiovascular está en relación
con una menor dotación de los recursos de médicos
especialistas de Cirugía Cardiovascular (v. 3.3.2.2.A.)
y con un menor número de horas disponibles de quiró­
fano (v. 4.2.2.) en relación con la población de referen­
cia, lo que en principio apuntaría a que la existencia de
listas de espera en los hospitales se debe a una insufi­
ciencia de los recursos humanos y materiales asignados
alas unidades asistenciales de esta especialidad, si bien
un análisis más amplio permite concluir que las inefi­
ciencias en la gestión de estos recursos apuntadas ya
con anterioridad en este Informe (v. 4.2.2.) y la diversi­
dad de criterios clínicos existentes en la indicación de
las intervenciones de Cirugía Cardiovascular serían las
cansas de estas listas de espera.

Para paliar el problema de la importancia de las
listas de espera de intervenciones quirúrgicas de Ciru­
gía Cardiovascular el Ministerio de Sanidad y Consu­
mo (MSC) el 13 de junio de 2000 puso en marcha el
«Plan de reducción de la demora en Cirugía Cardia­
ca», con el objetivo de conseguir que a 30 de septiem­
bre de 2000 la demora máxima para la realización de
una intervención de Cirugía Cardiovascular en los
hospitales del Insalud se situara en 60 días. Este
se acompañó de un acuerdo en el Consejo Interterrito­
rial del Sistema Nacional de Salud (Cisns) para que
las medidas que se adoptaran en todas las CC.AA.
fueran las mismas.

El Tribunal de Cuentas entiende que este «plan de
choque» del MSC ha sido sólo una solución temporal y
que, debido aque la población está cada vez más enve­
jecida ypor tanto demanda más prestaciones, la progra­
mación habitual propicia que las listas de espera
aumenten de nuevo. Por ello, para evitar periodos de
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Para poder disponer de datos homogéneos de las
defunciones que se producen en la atención sarútaria de
las EAC y así analizarlas en mayor profundidad, el Tri­
bunal de Cuentas utilizó las bases de datos del CMED
de todos los hospitales de las cinco CC.AA. de la mues­
tra facilitadas por el MSC que, como ya se ha señalado
en el capítulo l de este Informe (v. 1.8.), correspondían
al año 1998.

El cuadro siguiente recoge el número de defunciones
derivadas de EAC y de IAM en relación con el total de
defunciones habidas en cada una de las CC.AA. de la
muestra en el año 1998. nuevarnente con la limitación de
la CA de Canarias, que una vez más no ha podido ser
analizada ya que su información era incompleta (v. 1.8.).

6.8.1 Análisis de las altas por defunción de las enfer­
medades del aparato circulatorio (eac) y del
infarto agudo de miocardio (iam) en las comu­
nidades autónomas de la muestra.

su vez, la tasa de mortalidad del IAM en 1998 está
cifrada en 65,72 casos por 100.000 habitantes (v. 1.5.).

oscilan entre el 5,64% de la C.A. del Principado de
Asturias yel 3,84% de la C.A. de Madrid, porcentajes
que también son inferiores al 7,23% obtenido de la
Estadística de Defunciones según Causa de Muerte del
1NE para el conjunto del SNS (v. 1.5.).

Se aprecian otras diferencias en las altas por defun­
ción derivadas de IAM en relación con las altas por
defunción derivadas de EAC en el conjunto de los hos­
pitales de las cuatro CC.AA. que oscilan entre el
21,49% de la CA del Principado de Asturias y el
15.20% de la C.A. de Madrid. Solamente la C.A. del
Principado de Asturias se sitúa por encima del 19,38%

6.8 Análisis de la mortalidad hospitalaria de las
enfermedades del aparato circulatoriO (EAC) y
del Infarto agudo de miocardio (IAM).

Como se ha señalado en el capítulo I de este Infor­
me al describir la importancia de las EAC, la tasa de
mortalidad de estas enfermedades en 1998 en España
está cifrada en 339,08 casos por 100.000 habitantes; a

vención de Cirugía Cardiovascular y los dos restantes
para la realización de un trasplante cardiaco.

Destaca el elevado porcentaje de pacientes tras­
ladados desde el H. de Gran Canaria para la realización
de intervenciones quirúrgicas 70,59% (48 pacientes).
Salvo dos pacientes trasladados para la realización de
trasplantes cardiacos, los 46 pacientes restantes se tras­
ladaron a un núsmo centro privado concertado (v. 3.2.)
para la realización de una intervención de Cirugía Car­
diovascular. Ello es debido principalmente a que el
escaso número de médicos de esta especialidad existen­
te en el hospital sólo permite programar intervenciones
de escasa complejidad (v. 3.3.2.2.A.).

CAV

CAPA

(1) La, alta, ala, 410,411 y412delaCIE-9-MC.
(2) En el cuadro 1 del anexo y las altas por defunción de EAe e IAM de los hospitales de las CCAA.

de la muestra.
(3) C.A. excluida de este análisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

Importancia de las altas por defunción de eac y de IAM. 1998

CUADRO 6.23

Las altas por defunción derivadas de EAC en el con­
junto de los hospitales de las cuatro CC.AA. de la
muestra que han podido ser analizadas en relación con
el total de altas por defunción que se producen en cada
C.A. presenta diferencias que oscilan entre el 29,27C¡()
de la CA Valenciana y el 25,29% de la CA de
Madrid, porcentajes que son inferiores al 37,31%obte­
nido de la Estadística de Defunciones según Causa de
Muerte del INE para el conjunto del SNS (v. 1.5.).

Las altas por defunción de enfermos diagnosticados
de IAM en el conjunto de los hospitales de estas cuatro
CC.AA. en relación con el total de altas por defunción
que se producen en cada C.A. presenta diferencias que

CAG

CAC

o

o

(1)

(1)

3,23

70,59

%INTERVENCIONES
QffiRÚRGICAS

% PROCEDIMIENTOS
DL4.GNÓSTICOS y TER4.PÉUTI

que se efectuaron para la realización de un procedi­
miento terapéutico de hemodinámica.

El H. General de Valencia es el 110spltal que
cuenta con el mayor porcentaje de traslados efectuados
a otros centros para la realización de procedimientos
diagnósticos y terapéuticos, todos ellos de hemodiná­
mica (l00%). El motivo de estos traslados es la elevada
lista de espera de hemodinámica existente en el
tal (v. 6.6.2.A.), probablemente debido al escaso núme­
ro de médicos especialistas de Cardiología asignados a
las unidades funcionales de hemodinámica (v.
3.3.1. LE.) y a un menor número de equipos de hemo­
dinámica (v. 4.1.3.B.) respecto a la población de refe­
rencia.

El porcentaje de pacientes trasladados desde el
H. de Gran Canaria para la realización de procedinúen­
tos diagnósticos y terapéuticos es del 29,41% (20
pacientes). Cuatro de los traslados se efectuaron para la
realización de pruebas que no estaban incluidas en la
cartera de servicios del hospital pero sobre las causas
que motivaron los restantes el Tribunal no ha podido
obtener información. Todos los traslados se produjeron
a centros públicos de otras Comunidades Autónomas,
tres para la realización de procedimientos diagnósticos
de hemodinámica, dos para la realización de
mientos terapéuticos de hemodinánúca y 15 para la
realización de otros procedimientos diagnósticos y
terapéuticos.

• En cuanto a los traslados de pacientes para la rea­
lización de intervenciones quirúrgicas:

En la Fundación H. Alcorcón, el porcentaje de
pacientes trasladados para la realización de una inter­
vención quirúrgica es del 3,23% (17 pacientes). En
todo caso, los traslados se efectuaron a otros centros
públicos de la misma Comunidad Autónoma. De ellos,
15 fueron trasladados para la realización de una inter-

8,35

% CONSULTAS
EXTERNAS

527

NÚll<lERO DE PACIENTES
TR4.SLADADOS

(l) Las gerencias del H. Central de Asturias y del CH. Juan Canaleja no disponían de esta información.

HOSPITAL

FilA

!lCA

CUADRO 6.22

Prestaciones que causan los traslados de pacientes a otros hospitales para recibir atención de cardiología y
cirugía cardiovascular. Año 1999

• La Fundación H. Alcorcón fue el único de estos
tres hospitales que trasladó pacientes a otros hospitales
para la atención en consultas externas, tratándose en
todo caso de consultas de la especialidad de Cirugía
Cardiovascular, de la que carece. Estos traslados, reali­
zados en su práctica totalidad a otros centros públicos
de la propia Comunidad Autónoma, representan el
8,35% del total de los traslados de pacientes para reci­
bir atención de Cardiología y de Cirugía Cardiovascu­
lar.

• Los traslados para la realización de procedimien­
tos diagnósticos y terapéuticos se produjeron por cau­
sas diversas:

- En la Fundación H. Alcorcón los pacientes tras­
ladados para la realización de procedimientos diagnós­
ticos y terapéuticos (466 pacientes) representan el
88,43% del total de pacientes trasladados para recibir
atención de Cardiología y de Cirugía Cardiovascular.
Sólo dos de estos traslados se efectuaron a un centro
concertado (para la realización de una resonancia mag­
nética cardiaca); el resto se efectuaron a otros centros
públicos de la Comunidad Autónoma de Madrid. Como
ya se ha puesto de manifiesto con anterioridad, este
elevado número de traslados se debe fundamentalmen­
te a que durante 1999 el hospital carecía de hemodiná­
mica en su cartera de servicios, siendo 343 los traslados
que se efectuaron para la realización de un
miento diagnóstico de hemodinámica y41 los traslados

Como se puede observar en el cuadro anterior, las
prestaciones sanitarias demandadas por los pacientes
trasladados aotros hospitales públicos yprivados desde
la Fundación H. Alcorcón, el H. General de Valencia y
el H. de Gran Canaria fueron: la atención en consultas
externas, la realización de procedimientos diagnósticos
y terapéuticos y la realización de intervenciones quirúr­
gicas.
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DEFUNCIONES CIRUGL'"
CARDIOVASClILAR

El análisis de las altas por defunción de las
enfermedades del aparato circulatorio (eac) y
del infarto agudo de miocardio (iam) en los hos­
pitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalización.

A. Análisis de las altas por defunción de las enfer­
medades del aparato circulatorio (EAC) y del infarto
agudo de miocardio (IAM).

6.8.2

El análisis de las altas por defunción se ha realizado a
partir de la información contenida en las dos fuentes de
información elaboradas por los hospitales, el CMED
memorias de gestión. El Tribunal de Cuentas ha
tener en cuenta que existen diferencias en el número de
defunciones que facilitaban estas dos fuentes de informa­
ción. Asimismo, hay que señalar, que la memoria de ges­
tión de la Fundación H. Alcorcón no presentaba esta
infbrrnación desagregada, específicamente, por unidades
asistenciales, y nuevamente que el CMDB aportado por el
H. de Gran Canaria era incompleto. Además, hay que
recordar que el H. Central de Asturias y el H. General de
Valencia no aportaron al Tribunal las memorias de gestión
sino los cuadros de mandos (v. 1.8.).

En el cuadro siguiente se aprecian las diferencias
entre la memoria de gestión o, en su caso, los cuadros
de mandos y la base de datos del CMBD tanto en las
defunciones totales de cada uno de los hospitales como
en las delunciones producidas en las unidades asisten­
ciales de Cardiología y de Cirugía Cardiovascular.

CUADRü6.26

DEFUNCIONES CARDIOLOGÍATOTAL DEFUNCIONES HOSPITAL

f~:lf1{~~~~;~::}f:~iif;i~~i~I~;i~~;;~~~i!:~;;i~~dC~'ÍUJ~nrCio~nlfe:s;¡po~;r~Uini{da¡]di:~,~s~~as~ist~en:~Cl:':alI:C'S:", liónI.a Fundación H. Alcorcón
(v. 1.8.).

Elle HospItal 1.8.).

La diferencia en el C.H. Juan Canalejo se debía a que
en el CMBD se incluían todas las altas y en la memoria
sólo las altas codificadas.

Las diferencias obtenidas en el H. Central de Astu­
rias, por encima del 26%, yel hecho de que, adicional­
mente, el Tribunal de Cuentas haya eomprobado que en
este hospital las altas por defunción son precisamente
en las que menos se codifica el diagnóstico, hacen que
su CMBD no pueda utilizarse para el análisis de las

Las diferencias observadas entre las distintas fuen­
tes de informaeión se deben al distinto nivel alcanzado
en la codificación diagnóstica de las bases de datos del
CMBD en estos hospitales (v. 1.8.). Así, las bases de
datos del CMBD del H. Central de Asturias y del H.
General de Valencia sólo eontenían los registros de las
altas con diagnóstico codificado, mientras que en la
Fundaeión H. Alcorcón yen el H.G. Gregorio Marañón
contenían las altas codificadas y las altas sin codificar.

Diferencias entre las memorias de gestión y la base de datos del cmbd en las defunciones totales y en las
producidas en las unidades asistenciales de cardiología y de cirugía cardiovascular.1999.

La CA del Principado de Asturias es la que pre­
senta el valor más alto del indicador de altas por
defunción derivadas de IAM en relación con la
población de referencia (17,19 por 100.000 habi­
tantes), pero también la que presenta el menor valor
en el indicador de defunciones hospitalarias por
IAM por cada 1.000 altas de IAM, 76,30. El valor
más alto de este último indicador, 93,36, correspon­
de a la C.A. Valenciana.

Todas las CC.AA. de la muestra presentan valores
inferiores al de 65,72 altas por delunción derivadas de
IAM por 100.000 habitantes obtenido de la Estadística
de Defunciones según causa de muerte del lNE para el
conjunto del SNS (v. 1.5.).

La diferencias observadas en los indicadores de
análisis utilizados por el Tribunal de Cuentas para
evaluar las altas por defunciones derivadas de EAC y
de lAM de las CC.AA. de la muestra, eon la excep­
ción de la C.A. de Canarias, que no disponía de un
registro del CMBD completo y válido, pueden
carse, en parte, por las diferencias en la estructura
demográfica y en los patrones de morbilidad de la
población, pero también influye la oferta de servicios
sanitarios para la atención de estas enfermedades, su
organización y su funcionamiento, expuestos en los
capítulos 3 y 4 de este Informe.

(2)

71.41

79,43

64.47

74.]5

(2)

90.28

93.36

ALTASDEEAC

ALTAS POR DEFUNCIÓN DE L>'M (1) (2) f
1.000 ALTAS DE IAM

la población de referencia y con las altas hospitala­
rias con diagnóstico de EAC en las CC.AA. de la
muestra, con la excepción nuevamente de la C.A. de
Canarias.

Todas las CC.AA. de la muestra presentan valores
inferiores al de 339,08 defunciones por 100.000 habi­
tantes obtenido de la Estadística de Defunciones según
Causa de Muerte del INE para el conjunto del SNS
(v. 1.5.).

El cuadro siguiente presenta el análisis de las
altas por defunción derivadas de IAM, en relación
con la población de referencia y con las altas hospi­
ta�arias con diagnóstico de IAM en las CC.AA. de la
muestra, con la excepción nuevamente de la C.A. de
Canarias.

HABITANTES

ALTAS POR DEFUNCIÓN DE IAM (1) f 100.000
HABITANTES

(l )[11 el cuadro 1 del anexo 6.3 rDllstalllas a1ta.~ por defunción deEAC de Jos hospitaJes de las CC.AA. de la muestra.
(2) Esta C:.A. ha sido excluida del análisis porque su CMBD era incompleto.

COMUNIDAD AUTÓN01IH.

CAC

CAPA

CAV

CAM

CAG

CAC

CAG

CAPA

CAV

CA]o,,1

CUADRO 6.25

CUADRO 6.24

Altas por defunción de eac en relación con la población de referencia y con las altas hospitalarias de EAC.
1998

Altas por defunción de iam en relación con la población de referencia y con las alta~ hospitalarias de 1AM.
1998

(1) En el cuadro 1del anexo 6.3 constan las altas por defunción de EAC de los hospitales de las CC.AA. de la muestra.
(2) Las altas de IAM corresponden alos códigos 410, 411 Y412 de la C1E-9-Me.
(3) Esta e.A. ha sido excluida dcl análisis porque su CMBD

obtenido de la Estadística de Defunciones según Causa
de Muerte del lNE para el conjunto del SNS (v. 1.5.).

El cuadro siguiente presenta el análisis de las altas
por defunción derivadas de las EAC en relación con

De las cuatro CC.AA. analizadas. la CA Valencia­
na cuenta con los mayores índices de altas por defun­
ción de EAC en relación con la población de referencia
(81,26 por 100.000 habitantes) y con las altas hospita­
larias por EAC (79,43 por cada 1.000 altas con diag­
nóstico de EAC). Por el contrario, los índices más bajos
de mortalidad hospitalaria por EAC en relación con la
población de referencia se sitúan en la CA de Madrid
(70,09 por 100.000 habitantes) y en relación con las
altas de EAC, en la CA del Principado de Asturias
(64,47 por cada 1.000 altas con diagnóstico de EAC).



CUADRO 6.27

Distrihución de las altas por defunción de eac por unidades asistenciales de atención sanitaria especializa­
da. CMRD. 1999

defunciones por EAC (v. 1.8.). Esta deficiencia en la
codificación diagnóstica de las altas por defunción en
la base de datos del CMRD del H. Central de Asturias
ocasiona una pérdida de información muy relevante
para el análisis de las causas reales de defunción 10 que
repercute en la calidad de la asistencia sanitaria y. ade­
más, afecta a la obtención de los GDR (v. 5.3.).

Los datos contenidos en las memorias de gestión
(yen el cuadro de mandos, en el caso del H. General
de Valencia), relativos al número de defunciones pro­
ducidas en las unidades asistenciales de Cardiología y

de Cirugía Cardiovascular no pueden utilizarse en el
análisis de la mortalidad hospitalaria de las EAC
que, al igual que los pacientes de EAC son
zados en otras unidades asistenciales distintas a las
especialidades citadas (v. 3.1.), las defunciones se
producen también en cualesquiera de ellas. Por ello,
los datos reflejados en el cuadro siguiente, donde se
expone un resumen de las altas por defunción deriva­
das de EAC clasificadas por las unidades en las que se
produjeron, se han extraído del CMRD de cada uno de
estos hospitales.

Como se puede observar, el porcentaje de altas por
defunción de EAC respecto de las altas por defunción
totales oscila entre el 29,56 del CH. Juan Canalejo yel
21,48 del H.G. Gregorio Marañón. En relación con la
población de referencia las defunciones por EAC pre­
sentan grandes diferencias que oscilan entre el 101,99
del CH. Juan Canalejo y el 44,37 del H. General de
Valencia. El hospital en el que se producen mayor
número de altas por defunción de EAC respecto del
total de altas diagnósticadas de EAC es el H.G. Grego­
rio Marañón con un valor de 96,92 altas por defunción
deEAC.

No resulta extraño el que hospitales de similar cate­
goría administrativa y complejidad técnica, como son
el H.G. Gregorio Marañón y el CH. Juan Canalejo, al
atender patologías mucho más complejas, presenten
mayor mortalidad que la Fundación H. Alcorcón yel H.
General de Valencia.

El cuadro siguiente presenta los resultados del aná­
lisis análogo realizado por el Tribunal de Cuentas de las
altas por defunción derivadas de IAM en relación con
el número total de altas por defunción, las altas por
defunción derivadas de EAC, la población de referencia
de los hospitales y las altas hospitalarias con diagnósti­
co delAM.
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IICA (3) (3) (3) (3) (j)

IIGUGM 2,67 12,44 11,93 106,74 e
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IIGUV 2.91 12,50 5.55 70.94 1\.)

IIGCDrN (4) (4) (4)
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Altas por defunción de iam en relación con el número total de altas por defunción, con el número total de
alta~ por defunción de EAC, con la pohlación de referencia y con las altas hospitalarias de IAM. CMRD.

1999

En el cuadro 6.26 del Informe constan las altas ¡:nr defunción totales y en los cuadros 2 y 3 del anexo 6.3 constan, respectivamente, las altas
de EAC e IAM de estos hospitales.

CUADRO 6.29

(4)

(3)

52,94

73,72

53.63

73.49

% OTRAS \JL'\lDADES (1)

El cuadro siguiente presenta los resultados del
análisis realizado de las altas por defunción derivadas
de EAC en relación con el número total de altas
defunción, la población de referencia de los
les y el total de altas hospitalarias con diagnóstico
de EAC.

HOS\'ITAL

anexo 6.3 incluye las altas por defunción de EAC totales y su distribución por unidades en las que se produjeron.
(2) La FundaciónH. Alcorcón no disponía de Cimgía (:ardiovascuiar en su cartera de servicios.
(3) Este I-IospitaJ ha sido excluido del análisis por falta de codificación diagnóstica de las altas por defunción en el C\1BD (v. 1.8.).
(4) Este Hospital ha sido excluido del análisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

Apesar de las IÍlnitaciones expuestas en la inf\mna­
ción analizada, se puede afirmar que la mayor propor­
ción de altas por defunción derivadas de EAC se han
producido en unidades distintas de las de Cardiología y
Cirugía Cardiovascular, principalmente en las unidades
asistenciales de Medicina Intensiva.

CUADRO 6.28

Alta~ por defuncion de eac en relación con el número total de altas por defunción, con la pohlación de
referencia y con el número total de altas hospitalarias de EAC. CMRD. 1999

incompleto (v. 1.8.).
-"
1\.)

-"

B. Análisis de los infomles de alta correspondien­
tes a las defunciones derivadas de infarto agudo de
miocardio.

El informe de alta es un documento de obligado
cwnplimiento por todos los hospitales que ha de elabo­
rarse siempre que un paciente sea dado de alta en el
hospital, independientemente de las circunstancias en

con los procedimientos de hemodinámica (diagnósticos
y terapéuticos) en relación con la población de referen­
cia (v. cuadro 6.6).

Por cada 1.000 altas de IAM, las altas por defunción
de IAM presentan valores muy diversos; el indicador
más alto (106,74) pertenece al H.G. Gregorio Marañón
y el de menor valor (70,94), al H. General de Valencia.

(2) En el cuadro 2 del anexo 6.1 constan las altas con diagnóstico de IAM de estos hospitales.
(3) Excluido del análisis por falta de codificación diagnóstica de las altas por defunción en el CMBD (v. 1.8.).
(4) Este Hospital ha Sido excluido del análisis porque su CMBD cea inwmp1eto (v. 1.8,).

Como se observa en el cuadro anterior, las altas por
defunción derivadas de IAM respecto al número total
de defunciones que se producen en los hospitales pre­
sentan valores que oscilan desde 4,32% en el CH. Juan
Canalejo a 2,67% en el H.G. Gregorio Marañón. De
igual forma, con respecto al número total de defuncio­
nes derivadas de EAC, el porcentaje más alto (14,61 %)
corresponde al C.H. Juan Canalejo y el más pequeño
(12,44%), al H.G. Gregorio Marañón.

En relación con la población de referencia se apre­
cian diferencias muy importantes que oscilan desde
14,90 en el C.H. Juan Canalejo a 5,55 en el H.G. de
Valencia. El Tribunal de Cuentas ha constatado que los
valores de este indicador presentan una relación directa
con los indicadores de altas diagnosticadas de IAM en
relación con la población de referencia (v. cuadro 6.3) y

En el cuadro 6.26 del Informe constan las altas por defunción totales y en elmadro 2 del anexo 6.3 las altas por defunción de EAC de estos

En el cuadro 2 del anexo 6.1 constan las altas con dia,gn()sti,:o ele E:AC' deest<os tlosllitales.
ha sido excluido del altas por defunción en el CMBD (v. 1.8.).
ha sido excluido del a,nálisis porque su

(1)
hospitales.

(2)
(3)
(4)



la que se produzca el alta (curación, defunción, trasla­
do, etc.). Este documento sirve de base para la posterior
codificación de la base de datos del CMDB.

Para comprobar la Jiabilidad de los datos recogidos
en el CMED, que han sido utilizados en los anteriores
análisis, el Tribunal de Cuentas solicitó a las gerencias
de los seis hospitales los informes de alta correspon­
dientes a las altas por defunción derivadas de IAM
rcgistradas cn el CMBD. Como ya se ha puesto de
manifiesto a lo largo de este Informe, el H. de Gran
Canaria tenía un porcentaje del 50,73% de codificación
en el CMBD correspondiente al año 1999 que invalida-

ba cualquier análisis, sin embargo, el Tribunal de Cuen­
tas solicitó a la gerencia de este hospital los informes
de alta de las defunciones derivadas de 1AM, por lo que
los datos de este hospital en este caso se incluyen en el
análisis siguiente.

Apartir del estudio de los informes de alta aporta­
dos, se comprobó la exactitud de los datos recogidos en
el CMBD con los que figuraban en los informes aporta­
dos, incidiendo de una forma especial en el diagnóstico
principal por ser el dato más sobresaliente para la Fis­
calización. Los resultados de este análisis se pueden
observar en el cuadro siguiente.

encargadas del análisis de la mortalidad hospitalaria, ya
que la existencia de estos órganos de participación y
asesormniento en la estructura organizativa de los hos­
pitales y su adecuado funcionamiento son imprescindi­
bles para garantizar la calidad de la asistencia sanitaria
que se presta a la población. Estas Comisiones se
encuentran enmarcadas dentro de las Comisiones de
Garantía de Calidad, existentes en los hospitales, tal
como establece la normativa que regula la estructura,
organización ylimcionamiento de los Hospitales.

En los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización se había constituido la Comi­
sión Clínica de Mortalidad, aunque su funcionamiento,
durante los tres años analizados, fue muy irregular
como se refleja seguidamente. Para conocer su funcio­
namiento durante el periodo 1997-1999, el Tribunal
realizó un análisis de las actas de estas Comisiones
entregadas por las gerencias de los seis hospitales. En
el cuadro siguiente se expone un resumen del resultado
de esta prueba de fiscalización.

.....
1\.)
1\.)

CUADRO 6.30
CUADRO 6.31

Índice de localización y comprobación de los datos de los informes de alta correspondientes a las defuncio­
nes derivadas de lAM. 1999

Resultados del análisis del funcionamiento de las comisiones de mortalidad de los hospitales. 1997-1999
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(2)

1999

4

(2)

1998

El Tribunal de Cuentas ha analizado, en primer
lugar, las reclamaciones presentadas en las unidades de
Atención al Paciente relacionadas con la atención pres­
tada por las unidades asistenciales de Cardiología y de
Cirugía Cardiovascular de los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización y su gestión.
En segundo lugar, ha realizado un análisis de las causas
que motivaron la presentación de estas reclamaciones.
Por último. se ha realizado un análisis de las «felicita­
ciones» (denominación utilizada por las gerencias de
los hospitales para referirse a los agradecimientos
puestos de manil1esto por los pacientes o sus familiares
a través de las unidades de Atención al Paciente) pre­
sentadas relativas a la atención prestada por estas uni­
dades asistenciales.

6.9 Análisis de las reclamaciones y felicitaciones
relativas a las unidades asistenciales de cardiolo­
gía y de cirugía cardiovascular presentadas en las
unidades de atención al paciente en los hospitales
en los que se han realizado las pruebas de Jiscali­
zación.

(2)

(1)

1997

gerencia del hospital hasta la Comisión.

FIlA

(1)
(2)

HCA

HGUV

HGCDrN

HGUGM

Como se observa en el cuadro anterior. sólo en tres
hospitales (H. Central de Asturias, H.G. Gregorio
Marañón yH. de Gran Canaria) de los seis en los que se
han realizado las pruebas de l1scalización, la Comisión
Clínica de Mortalidad se reunió durante los tres años
analizados, aunque con diferente periodicidad.

En los scis hospitales estas Comisiones plantearon
la necesidad de establecer un registro de mortalidad
hospitalaria, de cumplimentar el informe de defunción
y de implantar un sistema de información que
conocer las delimciones producidas en las urgencias,
de modo que se facilite y agilice el análisis de la morta­
lidad.

No obstante, en los seis hospitales la mortalidad se
analizaba en términos de la mortalidad general produ­
cida en cada hospital y de la mortalidad producida en
cada especialidad. Sólo en los hospitales H. de Gran
Canaria y C.H. Juan Canalejo se realizaba un análisis
específico de la mortalidad por patologías.

Hay que señalar que el único hospital que disponía
de informes de mortalidad en los tres años analizados
fue el H.G. Gregorio Marañón.

C. Análisis del funcionamiento de las comisiones
de mortalidad.

El Tribunal de Cuentas ha realizado una valoración
de las actuaciones desarrolladas durante el periodo
1997-1999 por las Comisiones Clínicas de Mortalidad

te se pudo localizar un infoffile de anatomía patológica,
en todos los casos constaba la defunción.

En el H. de Gran Canaria no se aportó el informe de
alta correspondiente a 24 defunciones sin que se apor­
tase ninguna otra documentación clínica que permitiera
constatar la defunción.

Además, puede observarse en el cuadro anterior que
el hospital en el que existe una mayor coincidencia
entre los datos registrados en el CMBD ylos informes
de alta por defunción analizados es la Fundación H.
Alcorcón. Por el contrario, es destacable que el hospital
en el que existe menor concordancia sea el H. de Gran
Canaria, puesto que a la deficiencia, ya reiterada, de
que sólo se codifican en él la mitad de las altas hospita­
larias, se une el hecho de que los pocos datos cumpli­
mentados en la base de datos del CMBD no se corres­
ponden con los que contienen los documentos
analizados.

INFORMES % nI' INFORMK~nI' % nI' IWORMES nI' ALTA
% INFORlvlES % INFORMES

IIOSPI'I~\L I
DE ALTA ALTA CUYOS DATOS CON COINCIDENCIA

IlEA¡;J¡\ NO
EN EL mAGNÓSTICO

LOCALIZADOS
DELCl\1BD PRINCIPAL

38.89

IIGUV I 31 I 74,19 25,81 I 34.78 78.26

I1GCDrN I 69 1 6522 34,78 I 22.22 75.56

CIJJC I I 9221 7.791 35.21 90.14

Como se observa en el cuadro precedente sólo en
dos hospitales (Fundación H. Alcorcón y H. Central de
Asturias) de los seis en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización las gerencias aportaron el total
de los infoffiles de alta solicitados. En el resto de hospi­
tales el porcentaje de informes de alta no entregados
por las gerencias a requerimiento del Tribunal oscila
entre el 34,78 en el H. de Gran Canaria yel 7,79% en el
C.H. Juan Canalejo.

En concreto. en cuanto a estos informes de alta no
localizados cabe destacar que en el H.G. Gregorio
Marañón no se aportaron los informes de alta corres­
pondientes a 14 defunciones, aunque de 12 de ellas se
aportaron informes de urgencias en los que constaba la
defunción por lAM; de las otras dos defunciones restan­
tes no se aportó ninguna otra documentación clínica.

En el H. General de Valencia no se aportaron los
informes de alta correspondientes a ocho defunciones,
pero de cada una de ellas se aportó un documento deno­
minado «Hoja de defunción» que había sido implanta­
do por la Comisión de Mortalidad.

En el C.H. Juan Canalejo no se aportó el informe de
alta correspondiente a seis defunciones. En cinco de
ellas existía informe de urgencias y en la otra solamen-
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20,83

8.33

50

12

41,67

16,67

9,09

4.17

5,88

36.36

50

63.64

50

El cuadro siguiente recoge las diferentes causas que
motivaron las reclamaciones recibidas en las unidades
de Atención al Paciente referidas alas unidades asisten­
ciales de Cardiología, de los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalización.

Destaca asimismo que en el H. Central de Asturias
el 36.36% de las reclamaciones referidas a la unidad de
Cardiología se presentaron por demora en la realiza­
ción de procedimientos diagnósticos y terapéuticos,
siendo ésta la causa más importe de reclamación en
este hospitaL

El cuadro siguiente recoge las diferentes causas que
motivaron las reclamaciones recibidas en las unidades
de Atención al Paciente referidas alas unidades asisten­
ciales de Cirugía Cardiovascular de los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización.

DEMOR\ EN PROCEDIMIENTOS I TR4.TO I
IAGNÓSTICOS y TER4.PÉIJTICosi PROF"ESIONAL OTR<\.S CAUSAS

25

18,18

CAUSAS DE LAS RECLML4.CIONES DE CARDIOLOGÍA (%)

66

7,

I10SPI1AL 'DEMOR4. EN CONSlJLTAS

EXTERNAS

I1GCDrN

CIIJC

(1) La Fundación H. Alcorcóullo disponía de Cirugía Cardiovascular en su caltera de servicios.

IIG[V

(l) La Fundación H. A1corc6n no disponía de hemodinámica en su cartera de servicios.

Resultado del análisis de las causas que motivaron las reclamaciones relacionadas con las unidades a~is­

tenciales de la especialidad de cirugía cardiovascular. 1999.

CUADRO 6.34

Resultado del análisis de las causas que motivaron las reclamaciones relacionadas con las unidades asis­
tenciales de la especialidad de cardiología. 1999

CUADRO 6.33

ne, nornlativa de visitas, pérdida de información clínica,
etc.). Apartir de la información contenida en los expe­
dientes se han obtenido datos de la importancia relativa de
cada causa sobre el total de estas reclamaciones, y por lo
tanto de su incidencia.

Con carácter general, la demora en la atención en con­
sultas externas es la principal causa de las reclamaciones
presentadas en los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización en relación con las unidades
de Cardiología, motivando en el caso de la Fundación H.
Alcorcón hasta el 85.71%de estas reclamaciones.

Otra causa importante de reclamación es el trato pro­
fesional dado alos pacientes por parte del personal sani­
tario, que en el caso del H. General de Valencia supone el
motivo del 41,67% de las reclamaciones presentadas en
relación con la unidad de Cardiología de este hospital.

% RECLAMACIONES
RESUELTAS CIRUGÍA

CARDIOVASCULAR
I RECLA1't\CIONES

DE CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR

RECLAMACIONES DE CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR

RECLAMACIONES
DE CIRUGÍA

CARDIOVASCULAR I
TOTAL RECLAÑL4.CIONES

PRESENTADAS

El cuadro siguiente refleja el número de reclamacio­
nes presentadas en las unidades de Atención al Paciente
de los hospitales en relación con las unidades asisten­
ciales de Cardiología y de Cirugía Cardiovascular, así
como aquellas que habían sido contestadas o resueltas
por los hospitales.

presentadas en las unidades de Atención al Paciente
durante el año 1999.

6.9.1 Reclamaciones relativas a las unidades asisten­
ciales de cardiología y de cirugía cardiovascular.

El porcentaje de reclanlaciones contestadas oresueltas
por las rnJidades de Atención al Paciente de los hospitales
en relación con la atención prestada por las respectivas
unidades de Cirugía Cardiovascular es también muy dis­
tinto. Las unidades de Atención al Paciente del H.G. Gre­
gorio Marañón y del H. de Gran Canaria contestaron o
resolvieron la totalidad de estas reclamaciones referidas a
las unidades asistenciales de Cirugía Cardiovascular, fren­
te al H. Central de Asturias yal H. General de Valencia, en
donde sólo contestaron o resolvieron, respectivamente, el
33,33% yel 50% de estas reclamaciones.

Apartir de la información contenida en los expedien­
tes de reclamaciones el Tribunal de Cuentas ha realizado
el análisis de las causas que motivaron la presentación de
las reclamaciones. Para ello el Tribunal ha considerado las
siguientes categorías de causas: demora en la asistencia a
consulta externa, demora en intervención quirúrgica,
demora en la realización de procediluientos diagnósticos
y terapéuticos, trato profesional del persona! sanitario
(facultativo yno facultativo) yotras causas (deficiencias
en vigilancia de enfermos, alimentación, seguridad,

f'!Í:¡

RECLAMACIONK~

RESUELTAS
CARDIOLOGÍA!

RECLAMACIONES
DE CARDIOLOGÍA

RECLAMACIONK·
DE CARDIOLOGÍA

I TOTAL
RECLAÑL4.CIONES

PRESENTADAS

TOT\L
HOSPITAL RECLAÑL\CIONES

I'RESEN"II\DAS

CUADRO 6.32

Reclamaciones relacionadas con las unidades asistenciales de cardiología y de cirugía cardiovascular y su
gestión. 1999

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponía de Cimgía Cardiüvascular en su cartera ele servicios.

Las reclamaciones presentadas en relación con la
atención prestada por las unidades asistenciales de Car­
diología en los hospitales representan porcentajes sobre
el total de reclamaciones que oscilan desde el 0,76%
del CH. Juan Canalejo hasta el 5,05% correspondiente
al H. Central de Asturias.

El número de reclamaciones presentadas en relación
con la atención prestada por las unidades de Cardiología
contestadas o resueltas por las unidades de Atención a!
Paciente de los respectivos hospitales presenta diferencias
importantes. Así, las reclamaciones del H.G. Gregorio
Marañón ydel H. de Gran Canaria fueron contestadas o
resueltas en su totalidad, mientras que en el H. Central de
Asturias yen el H. General de Valencia no se contestaron
o resolvieron ni siquiera el 50% de ellas.

Por su parte, las reclamaciones referidas alas unida­
des de la especialidad de Cirugía Cardiovascular en
estos hospitales representan porcentajes que no exce­
den del 0,50% del total de reclamaciones, salvo en el H.
Centra! de Asturias, donde esta cifra es del 1,38%.

En todos los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalización la información relativa alas
reclamaciones y a las felicitaciones se ha obtenido de
los informes que elaboraban las unidades de Atención
al Paciente existentes en todos los hospitales, tal como
establecen las normativas que regulan la estructura,
organización y funcionamiento de los Hospitales. Asi­
mismo el Tribunal de Cuentas ha realizado una revisión
de los expedientes de las reclamaciones presentadas
relativas a unidades asistenciales de Cardiología y de
Cirugía Cardiovascular. Toda la información de recla­
maciones y felicitaciones analizada corresponde a las



CUADRO 6.36

Felicitaciones relacionadas con las unidades asistenciales de cardiología y de cirugía cardiovascular. 1999

La causa más importante de reclamación a las uni­
dades de Cirugía Cardiovascular en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización se
encuentra en la demora de la intervención quirúrgica,
que en el caso del H. Central de Asturias alcanza al
100% de las reclamaciones de la unidad asistencial de
esta especialidad.

El 18,18% de las reclamaciones de la unidad asis­
tencial de Cirugía Cardiovascular del H. de Gran
Canaria y el 25% de las del H. General de Valencia se
produjeron por demora en la atención en consultas
externas.

Hay que resaltar que el 75% de las reclamaciones
del H.G. Gregorio Marañón y el 50% de las del c.H.
Juan Canalejo se deben a otras causas distintas de las
anteriores.

El Tribunal de Cuentas ha realizado un análisis de
las reclamaciones presentadas en las unidades de Aten­
ción al Paciente en los hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalización relacionadas con
las unidades asistenciales de Cardiología y de Cirugía
Cardiovascular en relación con la población de referen­
cia, las altas producidas en cada una de las especialida­
des y las intervenciones quirúrgicas. Los resultados se
observan en el cnadro

6.9.2 Felicitaciones relativas alas unidades asistencia­
les de cardiología y de cirugía cardiovascular.

Como se ha indicado al principio de este aparta­
do, el Tribunal de Cuentas ha analizado también las
felicitaciones presentadas en las unidades de Aten­
ción al Paciente en relación con la atención prestada
por las unidades asistenciales de Cardiología y de

Cirugía Cardiovascular de los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalización. En dos
de los hospitales, H. Central de Asturias y H. Gene­
ral de Valencia. las unidades de Atención al Paciente
no disponían de información relativa a las felicita­
ciones.

Los resultados de este análisis se expresan en el cua­
dro siguiente:
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(1)

3.09

1.67

1.33

% FELICITACIONlCS A CIRUGÍA
CARDIOVASCLLARI TorAL

FELICITACIONES

hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalización durante el año 1999.

Con el fin de conocer los fibrinolíticos autorizados
en cada hospital, el Tribunal de Cuentas requirió a las
gerencias de los seis hospitales la guía fannacoterapéu­
tica utilizada en cada uno de ellos. Los seis hospitales
disponían de ella. Sin embargo, según ha podido cons­
tatar el Tribunal de Cuentas no siempre coinciden los
fibrinolíticos contenidos en las guías y los utilizados
efectivamente en los hospitales. Así, se constató en el
H. Central de Asturias, en el H.G. Gregorio Marañón y
en el H. General de Valencia que utilizaban fibrinolíti­
cos que no figuraban en la guía farmacoterapéutica del

En el anexo 6.4 figuran los datos de la edición
correspondiente a la guía farmacoterapéutica vigente
en de cada uno de los hospitales, así como los datos
comparativos de los fibrinolíticos contenidos en dichas
guías y los efectivamente utilizados.

El análisis que resulta más interesante es el del gasto
de fibrinolíticos en los hospitales en los que se han rea­
lizado las pruebas de fiscalización, ya que estos datos
muestran la importancia del gasto de los fibrinolíticos
respecto del total de productos farmacéuticos y en rela­
ción con la población de referencia, con las altas de
EAC y concretamente con las altas de IAM.

La gerencia del H. Central de Asturias certificó que
los datos del consumo total de productos farmacéuti-

% FELICITACIONES A
CARDIOLOGÍA I TOTAL

FELICITACIONES

TorAL
FELICITACIONlCS

HOSPITAL

(1) La riundación H. Alcorcón no disponía de C:imgía C:ardiova<;cular en su cartera de servicios.
(2) Hospital carecía de esta información.

6.10 Análisis del consumo de fibrinolíticos en los
hospitales en los que se han realizado las prue­
bas de fiscalización.

El porcentaje de las felicitaciones recibidas en las
unidades de Atención al Paciente referidas a la atención
prestada por las unidades asistenciales de Cardiología
sobre el total de felicitaciones presenta diferencias muy
importantes en los hospitales, ya que su valor oscila
desde el 1,33% del C.H. Juan Canalejo al 21,67% del
H. de Gran Canaria. Asimismo, el menor valor del por­
centaje de felicitaciones a las unidades de Cirugía Car­
diovascular sobre el total de felicitaciones (1,33%)
corresponde al C.H. Juan Canalejo, siendo el mayor
valor en este caso el del H.G. Gregorio Marañón
(3,09%).

Los fibrinolíticos son productos farmacéuticos de
acción anticoagulante que se utilizan habitualmente en
la fase precoz dellAM con el fin de evitar la progresión
del trombo que lo origina. Su análisis facilita informa­
ción sobre cl principal producto farmacéutico utilizado
en el tratamiento de esta patología y sobre su incidencia
en el coste del IAM, por lo que el Tribunal de Cuentas
ha considerado de interés realizar un análisis específico
del consumo de estos productos farmacéuticos en los

0,89

4.33

(1)

6,93

3.60

RECLAMACIONlCS I I RECLAMACIONES
1.000 AI;¡;\S DE C,lRlJGÍA INT!DRVENCIONES

CARDIIl';\SCLLAR CIRlJGIA

(1)

0.63

0.28

OJO

LJ6

2.44

oscilan en los hospitales entre 3,60 y 10,55, cifras
correspondientes, respectivamente, al c.H. Juan Cana­

y al H. General de Valencia.
Asimismo, destaca que el valor del indicador de

número de reclamaciones de Cirugía Cardiovascular
por cada 100 intervenciones de esta especialidad
correspondiente al H. de Gran Canaria es de 6,71, muy
superior al que presentan el resto hospitales, que se
sitúa en torno a la unidad.

La diferencia del H. de Gran Canaria con respecto al
resto de los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización, se debe en parte a que la
gerencia de este hospital desarrolla una política especí­
fica para facilitar las reclamaciones de los pacientes.

RECLAlVL\CIONES DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

RECLAMACIONES
1100.000

I1AllImNTIIS

(1) La Fundación H, A1corcón no disponfa de Cirugía Cardiovascular en su cartera de servicios.

FHA

CUADRO 6.35

Análisis de las reclamaciones relacionadas con las unidades asistenciales de las especialidades de cardiolo·
gía y de cirugía cardiovascular en relación con la población de referencia, las altas y las intervenciones

quirúrgicas. 1999

Los indicadores calculados en relación con las
reclamaciones de Cardiología y de Cirugía Cardiovas­
cular presentadas a las unidades de Atención al Pacien­
te de los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalización, no presentan valores muy ele­
vados, salvo en el H. de Gran Canaria. Así, el número
de reclamaciones de Cardiología por cada 1.000 altas
de esta especialidad oscila desde 2,73 en el H. Central
de Asturias a 17,54 en la Fundación H. Alcorcón, con la
excepción del Hde Gran Canaria, donde este indicador
alcanza el valor de 27,34.

Por su parte, los valores del indicador de número de
reclamaciones de Cirugía Cardiovascular por cada
1.000 altas de esta especialidad, al margen del elevado
valor de 33,95 que presenta en el H. de Gran Canaria,



CUADRO 6.38

CUADRO 6.37
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pesetas, mientras que en el H. General de Valencia es
de 6.362,83 pesetas.

- El precio meclio del uroquidan 100.000 varía
hasta un 33%, oscilando entre 7.179,43 pesetas en el
H.G. Gregorio Marañón y 9.560,10 pesetas en el H.
Central de Asturias.

- El precio meclio del uroquidan250.000 más bajo
es el del H. Central de Asturias, 12.800,57 pesetas,
mientras que el precio pagado por el C.H. Juan Canale­
jo, 17.116,07 pesetas es un 33,7% más caro.

- El precio medio del urokinase 100.000 más bajo
es el pagado por el H.G. Gregorio Marañón, 7.175,91
pesetas, superado en un 25,3% por el más alto, de
8.993,90 pesetas, del H. General de Valencia.

- El precio medio más bajo del urokinase 250.000
es el pagado por el H. Central de Asturias, 16.420,43
pesetas, siendo el del H. General de Valencia, 20.384
pesetas, un 24% más caro.

Rnlos cuadros 1y 2del anexo 6.5 se pueden obser­
var, respectivanlente, el porcentaje de gasto de cada
fibrino1ítico en relación con el gasto total de llbrinolíti­
cos de cada hospital y el número de uIÚdades consumÍ­
das de cada librinolítico en relación con el número total
de unidades consumidas de estos productos farmacéuti­
cos en cada hospital.

Madrid, a 29 de mayo de 20m.-El Presidente del
Tribunal de Cuentas,Ubaldo Nieto de Alba.

DENOMINACIÓN
COMERCIAL

KABIQUlNASE

250.000

ABBOKINASE

250.000

PRINCIPIO ACTIVO

CROQUlNAS,

CROQUlNASA

ESTREPTOQUlNASA

(1) No consta el nombre dcllaboratorio farmacéutico.

- El precio medio del streptase varía hasta un
6,39%; en el H. Central de Asturias es de 5.980,50

l'ROQUlNASi\ l

• Se aprecian cliferencias, algunas muy importantes,
en el precio medio pagado por los hospitales por el
mismo principio activo con igual denominación comer­
cial, sin razones que las avalen:

• Se aprecian diferencias muy importantes en los
medios por principio activo:

Como se puede observar en el cuadro anterior, los
precios meclios de los fibrinolítieos consumidos en los
hospitales muestran diferencias muy importantes, tanto
en el precio medio por principio activo como por deno­
minación comercial.

1 ROQllNAS

- La aIÚstreplasa, que sólo utiliza el H. General de
Valencia, presenta un precio medio muy superior a los
del resto de librinolíticos, de l(Xl.048 pesetas.

- La estreptoquinasa presenta variaciones que
oscilan entre 2.105,13 pesetas del laboratorio Pharma
& Upjohn y 6.362,83 pesetas del laboratorio Hoechts
Marion Roussel.

La uroquinasa, en su presentación de 100.000
uIÚdades del laboratorio Serono, presenta precios más
elevados que la de Vcdim Pharma. Sin embargo, la pre­
sentación de 250.000 unidades de Serono presenta pre­
cios más bajos que la uroquinasa de Abbot, con un

medio de 13.046 pesetas, y ambas más bajo que
la uroquinasa de Vedim Phanna.

HCA I HGUGM

86.122.38 I 87.898.35

mación, si bien no puede ser utilizada por el Tribunal
de Cuentas para analizar el gasto de librinolíticos, sí ha
podido ser utilizada para determinar los precios de
adquisición de estos productos farmacéuticos, cuyo
análisis se realiza más adelante (v, cuadro 6.38),

Los resultados del análisis del gasto de librinolíticos
se observan en el cuadro siguiente:

no disponen de otros medios como son una unidad fun­
cional de hemodinámiea y una uIÚdad asistencial de
Cirugía Cardiovascular. De igual forma, la Fundación
H. Alcorcón presenta los valores más altos en los indi­
cadores de gasto en relación con el número de altas de
EAC y de IAM, aunque en estos casos es el C.H. Juan
Canalejo el que presenta los valores más bajos.

Para completar el análisis del gasto de los fibrinolí­
ticos en los hospitales, el Tribunal de Cuentas ha anali­
zado los precios medios facturados por los laboratorios
farmacéuticos de determinados principios activos y sus
presentaciones comerciales. Los resultados de este aná­
lisis se muestran en el cuadro siguiente:

LABORATORIO

porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

11.679.721

PRINCIPIO ACTIVO DENOMINACIÓN
COMERCIAL

FHA

AI.TFPI.ASA I Acm .YSE

Resultados del análisis de los precios medios (en peseta~) de fribrinolíticos. 1999

% GASTODEFIBRINOLÍTICOS/I GASTO DE I GASTO DE I GASTO DE
I GASTO 1m ' ..' " ,

HOSPITAL, FIBRINOLÍTICOS GASTO TOTAL ~EPRODUCTOS IFIBRlNOLITlCOS I I¡FIBRINOLITlCOS I FIBRINOLITlCOS I
FARlI<L\CEVTICOS . IHBITANTE ALTA DE EAC ALTA DE IAM

Resultado del análisis del gasto de fibrinolíticos (en pesetas) en relación con el total de obligaciones reco­
nocidas en el concepto de productos farmacéuticos, con la población de referencia, las altas de EAC y las

altas de IAM. 1999

El gasto de fibrinolíticos sobre el total de gasto de
productos farmacéuticos presenta un porcentaje que
varía entre 0,85% en el C.H. Juan Canalejo y el 3,02%
en el H. General de Valencia. Estos valores gnardan
relación con las altas de EAC e IAM producidas en
cada uno de los hospitales (v. cuadro 6.3).

En relación con el gasto por habitante, es la Funda­
ción H. AIcorcónla que presenta el consumo más ele­
vado, con 57,56 pesetas, mientras que en el H. General
de Valencia es con 40,21 pesetas el más bajo. El eleva­
do consumo de la Fundación H. Alcoreón podría
earse por ser este tipo de productos fannaeéutieos una
alternativa teranéntica utilizada en los hospitales que

cos, ypor tanto de librinolíticos, no estaban disp0IÚbles
en su totalidad en el momento de realizar las pruebas de
fiscalización debido a que la Farmacia del hospital se
encontraba inmersa en un proceso de cambio del pro­
grama infonnático de gestión de la farmacia, La geren­
cia de este hospital aportó información incompleta
correspondiente a parte del ejercicio 1999, Esta infor-
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ANEXO 1.1

Diagnósticos, procedimientos diagnósticos y terapéuticos e intervenciones sobre el aparato cardiovascular.
ClE-9-MC

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y
INTERVENCIONES SOBRE EL

DIAGNÓSTICOS
TERAPÉUTICOS

APARATO
CARDIOVASCULAR

FIEBRE REUMÁTICA AGUDA 8804.- ARTERIOGRAFíA CON EMPLEO DE 35.- OPERACIONES SOBRE

ENFERMEDAD CARDIACA REUMÁTICA MATERIAL DE CONTRASTE VÁLVULAS Y TABIQUES

CRÓNICA 88.5.- ANGIOCARDIOGRAFíA CON EMPLEO DE DEL CORAZÓN

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA MATERIAL DE CONTRASTE 36.- OPERACIONES SOBRE

CARDIOPATíA ISQUÉMICA 88.6.- FLEBOGRAFíA VASOS CARDIACOS

88.7.- ULTRASONIDOS DIAGNÓSTICOS 37.- OTRAS OPERACIONES
410.- INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SOBRE CORAZÓN Y
411.- OTRAS FORMAS AGUDAS Y 88.8.- TERMOGRAFíA PERICARDIO

SUBAGUDAS DE CARDIOPATíA 88.9.- OTROS DIAGNÓSTICOS POR IMÁGENES 37.5.- TRASPLANTE DE
ISQUÉMICA 89.4.- PRUEBAS DE ESTRÉS CARDIACO Y CORAZÓN

412.- INFARTO ANTIGUO DE MIOCARDIO COMPROBACIONES DE MARCAPASOS 38.- INCISiÓN, EXCISiÓN Y
413.- ANGINA DE PECHO 89.5.- OTROS PROCEDIMIENTOS OCLUSiÓN DE VASOS

414.- OTRAS FORMAS DE DIAGNÓSTICOS CARDIACOS Y 39.- OTRAS OPERACIONES
ENFERMEDADES CARDIACAS VASCULARES NO QUIRÚRGICOS SOBRE VASOS
ISQUÉMICAS CRÓNICAS 89.6.- MONITORIZACiÓN CIRCULATORIA

ENFERMEDADES DE LA CIRCULACiÓN 92.0.- GAMMAGRAFíA Y ESTUDIOS
PULMONAR FUNCIONALES

OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD CARDIACA 93.3.- OTROS PROCEDIMIENTOS

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR TERAPÉUTICOS DE FISIOTERAPIA

ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS, 99.0.- TRANSFUSiÓN DE SANGRE Y DE

ARTERIOLAS Y CAPILARES COMPONENTES SANGUíNEOS

ENFERMEDADES DE VENAS Y LINFÁTICOS Y 99.6.- INYECCiÓN O INFUSiÓN DE SUSTANCIA

OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO TERAPÉUTICA O PROFILÁCTICA

CIRCULATORIO 99.6.- CONVERSiÓN DEL RITMO CARDIACO

ANEXO 1.2

Procedimientos utilizados con más frecuencia en los hospitales para el diagnóstico y tratamiento del IAM

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS

ECOCARDIOGRAFíA Constituye el procedimiento de elección para el estudio de la anatomía y función cardiacas y se ha

convertido en el más utiiizado para el diagnóstico y seguimiento en la mayoria de las cardiopatias. Las

principales ventajas de este procedimiento son su rapidez, su amplia disponibilidad, la excelente relación

coste/beneficio que ofrece y su carácter no invasivo. Se realiza en dos modalidades:

• De reposo: sin someter al corazón a ninguna exigencia de esfuerzo.

• De esfuerzo o estrés: la exploración ecocardiográfica se realiza mientras se somete al corazón a un Iesfuerzo. Según la naturaleza de la provocación del esfuerzo se puede distinguir entre el generado
I

por un ejercicio fisico, realizado generalmente en un ergómetro de cinta o bicicleta, y aquél en el que

del corazón se de un fármaco.

También conocido como "prueba de esfuerzo". Con este procedimiento se valora la respuesta cardiaca

ante una exigencia fisica mediante un registro habitualmente electrocardiográfico. Esta prueba continúa

siendo un procedimiento ampliamente utilizado en la valoración diagnóstica y en el pronóstico de los

pacientes con cardiopatía isquémica en estudio o ya conocida. Sin embargo, presenta limitaciones

importantes en algunos subgrupos de pacientes que han favorecido el gran auge que en los últimos años

han tenido en este campo las exploraciones con imagen, pues tanto la ecocardiografia como los isótopos

radioactivos proporcionan información adicional inaccesible al electrocardiograma (ECG) de esfuerzo. Sin

embargo, la prueba de esfuerzo va ampliando su campo de aplicación y es cada vez más utilizada en

otros grupos de sujetos, tanto sanos (sedentarios, atletas, discapacitados) como enfermos con

cardiopatías diferentes de la isquémica (insuficiencia cardíaca, hipertensión arteríal, cardiopatías

congénitas...), aunque algunas de estas cardiopatías requieren más la monitorización del consumo de

oxigeno (V02) que la monitorización del ECG.

Las pruebas farmacológicas de esfuerzo con sustancias de perfusión miocárdica son también útiles en

pacientes que no pueden hacer ejercicio.
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ANEXO 1.4

Fuente: Elaboración propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria dellNE de 1998.
(1) Incluye altas correspondientes solamente al código 410 de la CIE-9-MC.
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11,771

15,291

11,231

11,901

13,08

10,76i

%ALTASEAC/
TOTAL ALTAS(1)

2.760

2.089

4.301

4.446

1.427

15.023

Altas y estancias hospitalatarias, estancia media y defunciones de EAC e IAM en las comunidades
autónomas de la muestra

CUADRO 1: ALTAS HOSPITALARIAS TOTALES Y ALTAS DE EAC E IAM EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA
MUESTRA, 1998

CUADRO 2: ESTANCIAS HOSPITALARIAS TOTALES Y ESTANCIAS HOSPITALARIAS DE EAC E IAM EN LAS
COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA MUESTRA, 1998

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS YTERAPÉUTICOS

Se realiza fundamentalmente mediante dos procedimientos: el ambulatorio o holtar y la telemetría, en la

que los electrodos están conectados a un sistema emisor que envía la información a un sistema de

registro a distancia. El uso de este último procedimiento está generalmente restringido a pacientes

hospitalizados.

El holter es el procedimiento diagnóstico más útil y fiable para el control y seguimiento del ritmo cardiaco a

lo largo de una o varias jornadas para detectar posibles trastornos. Consiste en un sistema telemétrico por

radiofrecuencia capaz de recoger y almacenar en una memoria todos los latidos cardiacos de un sujeto

durante un periodo de 24 horas. Después esta información es transferida a un equipo de análisis por

un procedimiento en el que se introduce un catéter flexible a lo largo de las venas o las arterias hasta

el interior del corazón y vasos contiguos con el fin de obtener datos diagnósticos y efectuar

procedimientos terapéuticos.

El cateterismo puede ser diagnóstico (angiografía) y terapéutico (angioplastia). Son diversos los

procedimientos diagnósticos y terapéuticos en Cardiología que se realizan accediendo a las estructuras

cardiacas mediante un sistema de catéteres. El cateterísmo se realiza en los laboratorios de

hemodinámica o salas de cateterismo, que cuentan con un equipo de rayos X que permite ver en todo

momento lo que se está realizando en el interior del organismo y unos equipos que controlan

constantemente durante el procedimiento el pulso, el electrocardiograma y la tensión arterial del paciente.

MON ITORIZACIÓN
ELECTROCARDIOGRÁFICA

CATETERISMO CARDIACO

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

CIRUGíA CORONARIA

El tratamiento integral de los pacientes con cardiopatía isquémica incluye íntervenciones para mejorar el

flujo coronario o reparar estructuras dañadas por epísodios isquémicos yactividades preventivas, que van

desde los cambios de hábitos de vida a modernas y potentes terapias farmacológicas que actúan sobre

las concentraciones de colesterol o la agregación plaquetaria. La fibrinolisis, también llamada trombolisis,

consiste en la administración de un agente trombolitico o fibrinolitico en la fase precoz de un IAM con el fin

de evitar la progresión en la formación del trombo que lo origina. La administración puede ser

intracoronaria, mediante cateterización selectiva, o bien endovenosa periférica, que es la forma más

frecuente.

La cirugía cardiovascular dellAM comprende las intervenciones sobre las arterias coronarias. Se han

realizado múltiples estudios (estudios de cohortes, casos-control, ensayos clinicos) que describen y

comparan la eficacia y la efectividad del tratamiento quírúrgico en diversas sítuaciones clinicas y

anatómicas, yen relación con el tratamiento médico o la angioplastia coronaria. Este conocimiento permite

realizar unas recomendaciones sobre la indicación de la cirugía coronaria en cada una de las situaciones

anatomoclinicas que puede presentar un paciente con cardiopatia isquémica con diverso grado de

evidencia cientifica. No obstante, la indicación en un paciente en concreto de una intervención es una

decisión individualizada. Ésta debe basarse en una recomendación, pero adecuadamente matizada y

adaptada a la particular situación de cada paciente en cada momento.

Hay determinadas cardiopatías en las que su evolución ylo la fa~a de respuesta a otros tratamientos

conduce a una situación de deterioro de la función del órgano que hace que el trasplante cardiaco sea la

única solución.

ANEXO 1.3

Fuente: Elaboración propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria dellNE de 1998.
(1) Estancias producidas por las altas correspondientes solamente al código 410 de la ClE-9-MC.

CUADRO 3: ESTANCIA MEDIA TOTAL Y ESTANCIA MEDIA DE EAC E IAM EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE
LA MUESTRA. 1998

COMUNIDAD AUTÓNOMA ESTANCIA MEDIA TOTAL 1 ESTANCIA MEDIA EAC ...~TI\~CIA M~~IA IAIln.J.1L..
CAM 81 11 13'

CAV 7! 9 10.

CAC 101 13 11

CAG 101 11 12

CAPA 111 12 131

TOTAL MUESTRA 91 10 12...~..~~~~~
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Denominación de las Consejerías competentes en materia sanitaria en el Gobierno de cada una de las
comunidades autónomas de la muestra y de sus respectivos servicios de salud. 1997-2001

Fuente: Elaboración propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria dellNE de 1998.
(1) Estancia media correspondiente solamente al código 410 de la CIE-9·MC.

COMUNIDAD
AUTÓNOMA

CONSEJERíA SERVICIO DE SALUD
CUADRO 4: DEFUNCIONES TOTALES Y DEFUNCIONES DE EAC E IAM EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA
MUESTRA. 1998

CAM Sanidad y Servicios Sociales (hasta 8.7.1999)

Sanidad (desde 9.7.1999)

Servicio Regional de Salud (hasta 25.12.2001)

Servicio Madríleño de la Salud (Sermas), Instituto Madríleño de la Salud

(Imsalud) e Instituto de Salud Pública de la Comunidad de Madrid (Ispcm)

(desde 26.12.2001

Fuente: Elaboración propia a partir de las bases de datos de la Estadística de Defunciones según Causa de Muerte dellNE de 1998.
(1) Incluye altas por defunción correspondientes solamente al código 410 de la ClE·9-MC.
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ANEXO 1.5
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CUADRO 1: MEDIDAS ESPECíFICAS DE INTERVENCiÓN SOBRE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO
CIRCULATORIO RECOGIDAS EN EL PLAN DE SALUD DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO DE 1995

CUADRO 2: OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA DE ATENCiÓN PRIMARIA PARA LA PROMOCiÓN Y
PREVENCiÓN DE LA SALUD (PAPPS) y OBJETIVOS ESPECíFICOS DEL SUBPROGRAMA DE ATENCiÓN SANITARIA
DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO

ANEXO 2.1

Análisis de la documentación entregada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en materia de planifica­
ción sanitaria

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECíFICOS

· Estimular la calidad asistencial en los centros . Para orientar la prevención cardiovascular en atención primaria es importante tener

de atención primaria del Estado, integrando un en cuenta el riesgo cardiovascular, más que considerar aisladamente cada uno de

programa de actividades preventivas y de los factores de riesgo, e incluir tanto la prevención primaria como secundaria de las

promoción de la salud. EAC.

· Detectar las dificultades que genere su . Establecer prioridades de actuación, que por orden decreciente de importancia son:

implantación, así como identificar las 1. Pacientes con enfermedad cardiovascular: cardiopatía isquémíca u otra
necesidades de personal e infraestructura enfermedad vascular arteriosclerótica ya conocida.
precisas para llevarlo a la práctica.

2. Pacientes con un riesgo cardiovascular alto: riesgo igualo superior al 20%

· Generar recomendaciones periódicas de de sufrir una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años.
prioridades y métodos preventivos, en base a

3. Pacientes con un riesgo cardiovascular moderado: presentan alguno de los
las evidencias cientificas, la morbilidad de

nuestro país, los recursos disponibles y los
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertensión arterial,

resultados de la evaluación de las actividades
hipercolesterolemia, diabetes mellitus) y un riesgo cardiovascular inferior al

preventivas.
20% en los próximos 10 años.

· Promover la investigación sobre la prevención.
4. Pacientes con un riesgo cardiovascular bajo: no presentan ninguno de los

factores de "M"""'

,y

· Consejo antitabaco. · Tiempo de respuesta adecuado. . Coordinación sanitaria entre APS yAE.

· Diagnóstico y tratamiento precoz de la · Desarrollo de medidas de evacuación . Colaboración intersectorial en la

hipertensión arterial. que garanticen la asistencia hospitalaria promoción y mantenimiento de hábitos

· Identificación precoz de los niveles altos inmediata a pacientes con cardiopatía saludables de vida, especialmente en los

de colesterol sérico. isquémica. medios escolar y laboral.

· Recomendaciones dietéticas saludables. · Facilitar la rehabilitación.

· Facilitar la formación a los profesionales

en el manejo de estos pacientes.

8,21

11,75

14,14

11,43

2,

% ESTANCIAS IAM (1)/
ESTANCIAS EAC

1,

1,

1,

3,04

% ALTAS IAM (1)/ I% ALTAS IAM (1)/
TOTAL ALTAS ALTAS EAC

% ESTANCIAS IAM
(1)1 TOTAL
ESTANCIAS

% ESTANCIAS EAC /
TOTAL ESTANCIAS

ALTAS IAM (1)

Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.
(1) Estancia media correspondiente solamente al código 410 de la CIE-9-MC.

Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.
(1) Incluye altas correspondientes solamente al código 410 de la CIE-9-MC.

Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.
(1) Estancias producidas por las altas correspondientes solamente al código 410 de la CIE-9-MC.

CUADRO 2: ESTANCIAS HOSPITALARIAS TOTALES Y ESTANCIAS HOSPITALARIAS DE EAC E IAM EN LOS
HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACiÓN. 1998

CUADRO 3: ESTANCIA MEDIA TOTAL Y ESTANCIA MEDIA DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACiÓN, 1998

Altas y estancias hospitalatarias, estancia media y defunciones de EAC e IAM en los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalización

CUADRO 1: ALTAS HOSPITALARIAS TOTALES Y ALTAS DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACiÓN. 1998

CUADRO 4: DEFUNCIONES TOTALES Y DEFUNCIONES DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACiÓN. 1998

%~IAM(1)1

~EAC

18,39

14,68'

12,10:

37,36

13,43'

18,581

Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.
(1) Incluye altas correspondientes solamente al código 410 de la CIE-9-MC.
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de los Planes de Salud Pública para elevar el
inivel de salud poblacional

.. de los Planes de Salud Pública para elevar el
Inivel de salud poblacional

NORMA I ÓRGANO ADMINISTRATIVO RESPONSABLE Y COMPETENCIAS

Ley 8/1987< de 4de diciembre (DOGV n." 724, de 16 de Iºl!!.!!~~~!!J!.!j!ill
diciembre), de creación y regulación del Servicio La proposición al Consejo de la Generalitat del Plan de Salud de la
Valenciano de Salud Comunidad Valenciana

! UII~I,.;I,.;IUII 1.J~11~ldl U~ n~V~III,.;IUII y nUlllUl,.;lUII U~ Id 0dlUU U~ Id j
Decreto 262/1995, de 19 de octubre (S,OC,M. n.o 255, de IConsejería de Sanidad y SelVícíos Sociales (hasta 20.01.1998) I
26 de octubre), de estructura orgánica de la Consejería de ¡

Sanidad y ServicIos SOCiales

Orden 491197, de 21 de febrero de 19 de
marzo) que crea la Comisión Mixta evaluación del Plan
de Salud de la CAM

Decreto 511998, de 8 de ene:o, (B.O~.M, n,o 16, de 20 de IUII~I,.;L:~UII 1.J~~I~ldl U~ vdlUU ¡-'UUIIL:d U~ Id vUII~~I~lld U~ vdlllUdU y 1
enero), por el que se modifica parCialmente el Decreto i ServiCIOS SOCiales (de 21.01.1998 a 22.02.2000): !
262/1995, de 19 de octubre, de estructura orgánica de la
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales

Orden 516/1992, de 20 de julio (B.OC.M, de 28 de Julio).
de creación y constitución de la Comisión Regional del
IPlan de Salud de la Comunidad de Madrid

Dirección General d.e Planificación Sanitaria de la Consejería de Sanidad I
Decreto 2212000. de 10 de febrero (B.o.C.M. de 22 de (desde 2302.2000)

I~;:~:;~~r¡~O~;:IS~~d~:dalJ[uE'ba la estructura orgánica de la

CAV

ANEXO 22

Normativa aplicable en las comunidades autónomas de la muestra en relación con los planes de salud.
Período 1997-2000

Tolal programa: 35 mlones de

euros.

La participación de los Eslados

mierrbros en el programa está

regulada por el Com'é del

Programa, al que la Comisión

Europea presenta un programa

anual sobre las prioridades de acción

para orientar a los candidatos a la

realización de proyectos sobre las

áreas de trabajo preferentes.

En cada ejercicio de duración del

programa se realiza una

convocatoria en el DOCE.

~ Desarrollo de acciones de

intervención sobre peso corporal.

~ Organizar una conferencia sobre

nutrición y salud.

~ Apoyo a la iniciativa europea de

salud cardiaca.

~ Seguimiento de acciones de

alimentación sana.

~ Aplicación de estrategias para el

ejercicio físico.

- Desarrollo de recomendaciones

para la dieta sana europea.

~ Creación de un grupo de

expertos en peso corporal.

~ Iniciar un debate sobre las

intervenciones en materia

cardiovascular.

~ Apoyo al programa de vigilancia

de la salud<

1997:

1998:

D. Educación para la salud.

E. Formación profesional en materia

de Salud Pública yde promoción de

la salud.

A Estrategias yestructura de

promoción de la salud.

B. Acciones especificas de

prevención ypromoción de la salud.

C. Información sobre la salud.

Fomentar la "promoción de la

salud" en los Estados miembros

apoyando las acciones de

cooperación.

2. Incentivar la adopción de

modos de vida y de

comportamientos sanos.

3. Favorecer el conocimiento de los

factores de riesgo o de los

aspectos favorables a la salud

4. Favorecer los planteamientos

intersectonales y plundisciplinanos de

promocíón de la salud teniendo en

cuenta las condiciones

socioeconámicas yde entomo físico

necesarias para la salud del individuo

yde la colectividad, especialrrente

para los grupos desfavorecidos.

CUADRO 3: OBJETIVOS GENERALES, SUBPROGRAMAS, LíNEAS DE EJECUCiÓN EN RELACiÓN CON LAS EAC y
PRESUPUESTO DEL PROGRAMA DE ACCiÓN COMUNITARIO DE PROMOCiÓN, INFORMACIÓN, EDUCACiÓN Y
FORMACiÓN EN MATERIA DE SALUD

~ Fomento del ejercicio fisico.

1999:
Proposición al Consejo de la Generalitat del Plan de Salud de la
Comunidad Valenciana

~ Proponer recomendaciones

sobre una alimentación sana.

~ Apoyo al programa de peso

corporal

~ Establecimiento de lazos firmes

para la colaboración

transfronteriza, intercambio de

experiencias en salud cardiaca.

~ Fomento del ejercicio físico.

Decreto 8711999, de 30 de julio de 1999 (D,o.G.V. n.o UlraCClon 'veneral para la balua ¡-'UOllca ae la "--'ensalana ae banlaaa I
3.551, de 2 de agosto), por el se aprueba el (Desde 30.07.1999\. I

la Consejería de ElalxJración del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana. su

seguimiento y evaluación

Orden de 3 de enero de 2000
de enero), del de
desarrolla el de 30

No se de 21 de diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en vigor desde 26,12.2001 en cuyo
articulo 9.1.d) se atribuye a la Consejería de Sanidad la aprobación del Plan de Salud de la Comunidad Autónoma
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evaluación ytécnico a la elaboración, seguimiento
Plan de Salud para Astunas

Subdirección General de Planificación Sanitaria y Aseguramiento de la

Secretaría General del ServIcIo Gallego de Salud

Conocer e informar el Plan Gallego de Salud antes de su elevación al
Consejo de la Xunta de Galicia

Consejo Gallego de Salud del Servicio Gallego de Salud

Proponer al Gobierno de Canarias la

vez que el Parlamento de Canarias se haya pronunciado

Elaboración del plan de salud pública Integrante del Plan de Salud

Consejo de Planificación de la Consejería de Sanidad y Servicios
Sociales

Coordinar las actuaciones que conduzcan a la elaboración del de
salud, que abarca los de salud pública y de asistencia su

seguimiento y su complementación con el plan sociosanitario

La elaboración del proyecto del plan de asistencia sanitaria integrante del

Plan de Salud

n,O 41 31

Plan de Salud de

n.O 96 de 5 de IConsejería de Sanidad y Consumo

de Ordenación Sanitaria de Canarias

Decreto 32211995, de 10 de noviembre (B.o.C, n.o 154, de Consejero de Sanidad y Consumo

4 de por el se el Reglamento Elevar a la consideración del Gobierno el Plan de Salud para su

traslado al Parlamento de Canarias.

de actuación del Servicio de Salud del
elevarlos a la de Salud v Servicios

Sanitarios para su integración en el de Salud
de Asturias

La elaboración del proyecto del Plan de salud del Principado de Asturias,

así como la planificación, ordenación, programación y evaluación general

de las actividades y servicios sanitarios

Consejería de Salud y Servicios Sanitarios

La elaboración del proyecto del Plan de salud del Principado de Asturias

Decreto 3911996, de 26 de julio (BOPA n." 179, de 2 de DireCCIón Regional de Salud Pública (hasta 12.08.1999)

el se la estructura orgánica de la SeClUI""enlo v de,rarflJllodel Plan de Salud del de Asturias en

Informar, con carácter previo a su aprobación, el anteproyecto del Plan

de Salud de Canarias, sus revIsiones y adaptaciones, y conocer el
estado de su ejecución

Ley 1/1989, de 2 de enero n.o 7, de 11 de enero). Consejería de Sanidad yServicios Sociales

de creación del ServicIo de Salud modificada por
la Lev 8/1991, de 23 de 'ulio (D.O.G. n.o 157, de 19 Elabor~r la general sanitar.la de Gallcla y

J ..... ----.- de Xunta, para su aprobación, el Plan de

Autónoma

Ley 1/1992, de 2 de julio (B.O.P.A. n.o 162, de 13 de julio). Consejo de Gobierno del Principado de Asturias

~~~~;ia~reaclón del Servicio de Salud del Principado de Aprobar el Plan de Salud del Principado de Asturias, sin perjuicio de

las competencias de la Junta General del Principado de Asturias.

Consejo de Administración del Servicio de Salud

Decreto 63/1996, de 15 de febrero (D.O.G. n.o 41, de 27
Decreto 48/1998, de 5 de febrero (D.D.G. nO

deroga al anterior, por los que
orgánica de los servicios

Consejería de Sanidad y Servicios

Decreto 3/1997 21 de enero

marzo), por el que se
Canarias

Decreto 8311999, de 11 de agosto (B.OPA n." 100. de 131 DireCCIón General de Salud Pública (desde 13.08.1999)
de aoosto1. por el que se regula la estructura orgánica ¡ .. . . ., ..,

Consejería de Salud y Servicios Sanitarios ILa formulaclon, ~egulmlento, eva!uaclon y actuallzaclon del P!an .de
Salud Astunas en colaboraCión con los órganos de planificaCión

1

IServicio de Promoción y Programas de Salud de la Dirección General de
1Salud Pública (desde 13.08.1999)
IIEl

La elaboración del Plan de Salud de acuerdo con las directrices

establecidas por el Gobierno de Canarias.

CAG

CAPA
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COMUNIOAD

AUTÓNOMA

CAC

OBJETIVOS GENERALES

52. Retrasar la edad media de inicio por encíma de los 16 años.

16) Conductas saludables:

57. Todos los ámbitos de la vida social y actividad deberán

proporcionar oportunidades para la promoción de la salud.

58. Incremento del personal sanitario en actividades de

educación para la salud.

59. Reducir un 10% la prevalencia en personas >15 años

sedentarias.

60. El % de mujeres >15 at'los que realicen algún tipo de deporte

debe ser> 25%.

61. Reducir la prevalencia de obesidad en la población >15 años

en un 15%.

62. Contribución de grasas al aporte energético diario < 30%,

contribuyendo el porcentaje de

1) Enfermedades cardiovasculares:

1.1. Disminuir la mortalidad por cardiopatia isquémica en un 100Á!

respecto a 1990 (tasa hombres: 97,3; tasa mujeres: 64).

1.2. Disminuir la mortalidad por ECV en un 20% respecto a 1990

(tasa hombres:75; tasa mujeres: 60).

4) Drogas y conductas adictivas.

8) Salud materno-infantil.

19 Alimentación y nutrición.

OBJETIVOS ESPECíFICOS DE ATENCiÓN SANITARIA DE LAS EAC y DE SUS FACTORES DE RIESGO

Actividad física.

Dieta mediterránea.

16.2. Actividades educativas:

Alimentación.

Ejercicio.

16.4 Actividades asistenciales:

Sobrepeso y obesidad.

Objetivos de reducción del riesgo:

1. Desarrollo en APS de un programa de diagnóstico precoz de los factores de riesgo para 1997.

2. Desarrollar procedimientos de diagnóstico precoz de la hipertensión arterial en el 75% de los usuarios de APS y en el 85% de los servicios

médicos de empresa para 1998.

3. Mantener en tratamiento al menos al 75% de los hipertensos detectados para 2001.

4. Controlar adecuadamente las cifras de tensión arterial al menos en el 50% de los hipertensos tratados.

5. Al menos el 10% de la población >18 afíos debe realizar ejercicio fisico isotónico durante al menos 3(rldia, para 2001.

6. Sólo el 15% de la población> 18 años tendrá cifras de colesterol >240 mg/dl para 2001.

41. A partir de la aprobación del plan: potenciar el cumplimiento efectivo de la legislación vigente respecto a la prohibición de fumar en lugares

públicos y promover acciones ante los organismos pertinentes para proteger los derechos de los no fumadores.

42. A partir de la aprobación del plan, y con carácter anual, el Sercasa promoverá que al menos un 6QOAi de las embarazadas atendidas

abandonen el consumo de tabaco.

43. Disminuir al 25% la prevalencia de fumadores en los trabajadores del Sercasa para el afío 2001.

44. Disminuir al 25% la prevalencia de fumadores en maestros y profesores para 2001.

301. Potenciar el etiquetado nutricional de los productos alimentarios.

302. Reducir el número de personas con hábitos alimentarios de riesgo para el afío 2001.

305. Reducir la tasa de población con indice de masa corporal >30.

Objetivos de mejora en la oferta de servicios:

7. Articular los mecanismos necesarios para que el1 00% de los esfingomanómetros de mercurio sean sometidos a un sistema de revisión y

calibraie de forma periódica.

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECíFICOS DE ATENCiÓN SANITARIA DE LAS EAC y DE SUS FACTORES DE RIESGO

8. Articular los mecanismos necesarios para alcanzar, en el año 2001, los niveles de estandarización y control de calidad que permitan un

máximo de variabilidad del 3% en las determinaciones de colesterol en el 50% de los laboratorios de la C.A.

9. Para el primer semestre de 1997, el Sercasa habrá desarrollado protocolos de consenso y de lineas de actuación sobre el tratamiento

anticoagulante en la enfermedad cerebrovascular de origen isquémico, as[ como tratamientos fibrinolfticos en eIIAM.

10. Para 1998, el Sercasa reducirá los traslados por enfermedad coronaria a través de la optimización progresiva de las unidades asistenciales,

11. Para 1999, el Sercasa desarrollará un programa marco que coordine las actividades de prevención secundaMa de las ECV entre los

diferentes niveles asistenciales.

12. Para el 2001 , el Sercasa habrá incorporado en los hospitales de referencia la prestación de rehabilitación para las ECV.

57. Antes de finalizar 1997, el Sercasa promoverá la introducción del consejo antitabáquico en todos sus niveles asistenciales, alcanzando al

menos al 80% de los fumadores detectados en APS en el 2001.

151. Para 1998, el Sercasa habrá desarrollado programas homogéneos de atención a la menopausia a aplicar complementariamente en los

diferentes niveles asistenciales.

Objetivos de formación y educación para la salud:

13. A partir del pMmer trimestre de 1998, el Sercasa establecerá programas de formación estructurados y temporizados sobre maniobras de

reanimación cardiopulmonaravanzada dirigidas al personal médico que realiza asistencia continuada, con una cobertura del 15% anual.

Objetivos de necesidades de información:

14. El Sercasa monitorizará la morbilidad y mortalidad por cardiopatla isquémica y enfermedad cerebrovascular.

15. Antes de finalizar 1999, los centros de salud con más de un afío de funcionamiento tendrán registrado en el 80% de las historias clinicas de

la población de riesgo cardiovascular: consejo antltabáquico, consejo nutricional y consejo sobre ejercicio físico.
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CAG

OBJETIVOS GENERALES

1) Enfermedades Cardiovasculares:

1. Mantener la tendencia descendente de la tasa de mortalidad

en menores <65 años.

2. Aumentar la proporción de hipertensos diagnosticados y

tratados en un 40%.

3. Un 80% de los pacientes diagnosticados de hipertensión,

controlados.

4. Un 80% de la. población gallega entre 35 y 65 a.ños deberá

mantener cifras de colesterol en sangre <220 mg/dl.

5. La prevalencia de la hipercolesterolemia en la población

deberá ser <25%.

7) Adicción y drogodependencias:

26. Disminuir el porcentaje de fumadores habituales en un 10%.

14) Diabetes mellitus.

51) Deberá mantenerse una tendencia decreciente en la

aparición de complicaciones tardías como son la mortalidad por

isquemia cardiaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ATENCiÓN SANITARIA DE LAS EAC y DE SUS FACTORES DE RIESGO

Lineas de acción hasta el año 2001 :

Informar a todos los padres acerca de la dieta adecuada que deben seguir sus hijos desde el nacimiento hasta finalizar la edad pediátrica,

aprovechando los controles de puericultura establecidos en APS, de forma que se cubra el 90% de la población diana.

Promover actuaciones de educación para la salud en el medio escolar, fomentando la adopción de hábitos de vida saludables yel diseño

de protocolos de menús escolares equilibrados, bajos en grasas y sal, y procurar que el consumo diario no sea >6 gldla.

Incrementar las acciones sobre la población adulta atendida en los centros de APS, promoviendo hábitos saludables.

Incrementar la intelVención sobre la población adulta que acuda a los centros de APS, controlando la tensión arterial, los niveles de

colesterol plasmático y ofreciendo la inclusión en programas de deshabituación tabáquica a los fumadores.

Establecer los protocolos de tratamiento y potenciar la formación continuada de los profesionales sanitarios de APS de forma que

repercuta en el control de las personas diagnosticadas de hipertensión arterial e hipercolesterolemia.

Promover bs sistemas de información que permitan evaluar la eficacia de las intelVenciones tomadas a cualquier nivel asistencial.

Consensuar, entre los profesionales especializados, en el manejo de enfermos hospitalizados por IAM, angor pectoris y accidente

cerebrovascular, y su seguimiento y tratamiento terciario.

Información a los escolares de educación primaria y secundaria, ya la población mayor de 16 años, acerca de los riesgos del consumo de

tabaco a través del personal docente, medios de comunicación y asociaciones comunitarias.

Fomentar el diagnóstico precoz de las adicciones a través de los docentes, personal sanitario, la familia y medio laboral.

Potenciar los programas de deshabituación tabáquica a través de la APS.

Cumplimentaclón de la normativa vigente sobre el tabaco y difusión de la información orientada a proteger los derechos de los no

fumadores.

Prevención en la aparición de obesidad, a nivel escolar, y la APS, promoviendo hábitos de vida saludables, sobre todo los relacionados

con la alimentación y el ejercicio físico.

Elaboración de guías que garanticen la correcta información tanto de los enfermos, acerca de su control y prevención de complicaciones,

como de los familiares o personas que conviven con ellos habitualmente.

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ATENCiÓN SANITARIA DE LAS EAC y DE SUS FACTORES DE RIESGO

CAPA 1) Reducir la mortalidad prematura:

6. Reducir la mortalidad prematura por cardiopatía isquémica en

varones:

Para 2005, disminuir la tasa de mortalidad prematura por

cardiopatía isquémica (45-65 años) en un 20% respecto a la

media del periodo 1987-1990.

2) Reducir los problemas de salud prevenibles:

18. Reducir la proporción de consumidores de tabaco entre

jóvenes:

Para 2010, la prevalencia de fumadores (16-24 aFlos) en un 30%

respecto a 1987.

19. Reducir el consumo total de tabaco:

Para 2010, reducir el n.o de cigarrillos/habitante/año en un 20%

respecto a 1991.

3) Reducir las desigualdades en salud.

4) Reducir condiciones asociadas con mayor morbilidad y

mortalidad.

5) Aumentar el conocimiento sobre problemas de salud

relevantes:

24. Conseguir una información fiable y sufICiente respecto al

consumo de tabaco:

Para 2000, desarrollar los mecanismos y sistemas de

información necesarios para el conocimiento del estado y la

evolución del problema.

Para 2005, tener información disponible.

Compromiso 2: Fomentar la elección de estilos de vida saludables:

Linea de actuación 10: Desincentivar y restringir los patrones de conducta y consumo perjudiciales para la salud (propia y ajena).

Estrategia 21: Reducir la disponibilidad y accesibilidad de opciones perjudiciales para la salud mediante:

- Utilización de medidas impositivas fiscales sobre productos nocivos y estableciendo impuestos diferenciales progresivos según contenido de

las sustancias agresivas para la salud.

Estrategia 22: Restringir las oportunidades de los individuos para adoptar conductas que impliquen riesgo para la salud, especialmente cuando

se pueda afectar a terceras personas, mediante:

~ limitación del consumo de tabaco en centros públicos, laborales y transportes colectivos.

Estrategia 23: Reducir las presiones ejercidas para estimular la necesidad, la demanda y la utilización de productos o adopción de

comportamientos pe~udiciales, mediante:

- Limitación o prohibición de la publicidad de productos o actividades con una clara repercusión negativa sobre la salud, así como la promoción

mediante patrocinio de actividades con imagen social positiva.

Linea de actuación 11: Garantizar el cumplimiento de las medidas desarrolladas.

Estrategia 24: Reforzar la vigilancia, control y sanción de las medidas de tipo normativo, mediante:

- Vigilancia y sanción de la venta de tabaco a menores ydel consumo en centros docentes, transportes públicos Ycentros sanilarios.

- Sanción del incumplimiento de la normativa de publicidad y patrocinio.

- Reforzamiento del control y sanción de conductas de riesgo para la salud de otros indMduos.

Estrategia 25: Desvincular a las Administraciones Públicas de los beneficios de actividades perjudiciales para la salud.

Linea de actuaci6n 12: Elaborar información relevante sobre aspectos que estén relacionados de modo importante con la salud, según los

conocimientos técnicos y científicos del momento.

Compromiso 3: Adecuar la respuesta de los servicios sanitarios a los nuevos tiempos.

Linea de actuación 14: Comprometer a los servicios sanitarios con la resolución de los problemas más relevantes en el Área Sanitaria y la

satisfacción de las necesidades de salud de la comunidad.

Estrategia 38: Desarrollar actuaciones preventivas tendentes a reducir la morbilidad y la mortalidad por ECVy sus secuelas, mediante:

- Desarrollo de un programa regional para la detección y control de hipertensos, diabéticos y personas con elevados niveles de colesterol.

- Establecimiento de espacios en el sistema sanitario para el consejo antitabaco.

- Desarrollo, en el marco de la urgencias, de un programa especifico de atención aIIAM:

• Desarr de rehabilitación de cardiopatía isquémica y postquir'

(1) "Plan de Salud en la Comunidad Valenciana. Documento base" entregado por el MSC.
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ANEXO 2.4

Programas y proyectos implantados en las comunidades autónomas de la muestra en relación con la atención sanitaria de las EAC.
Período 1997-2000

CAM Sistema de vigilancia

de factores de riesgo

asodados a

enfermedades no

transmisibles

(SIVFRENT).

Año de aprobación:

1995

(No consta periodo

de desarrollo)

OBJETIVOS ESPECíFICOS

Monitorizar en la población adulta Consumo de tabaco.

la prevalencia y características de - Consumo de alcohol.

los factores de riesgo. Actividad física.

- Alímentacién.

- Realización de dietas.

- Realización de prácticas preventivas: tensión arterial, colesterol, citologías,

exploración de mamas.

- Uso del cinturón de seguridad.

- Uso de casco en moto.

- Accidentes.

- Conocimiento prevención de cáncer y enfermedades cardiovasculares.

EJECUCiÓN

Entrevistas periódicas a la población

general.

4. Disminuir el porcentaje de personas que inician el hábito tabáquico en el grupo de Programa de mejora del ejercicio

edad de 11-18 años y conseguir que la edad media de inicio >16 años, en los físico.

próximos dos años. Estrategias en población de alto riesgo:

2. Reducir en los próximos dos años el porcentaje de fumadores en los profesionales Programa de disminución del

sanitarios y docentes en un 5 y un 10%, respectivamente. consumo de tabaco.

3. Reducir en los próximos dos años el número de fumadores en la población general. Programa de mejora de los hábitos

en un 5%. alimenticios.

CAV

CAC

CAG

Plan de Prevención

de enfermedades

cardiovasculares.

Año de aprobación:

1994

(No consta periodo

de desarrollo)

Programa de

Prevención y Control

de los Factores de

riesgo cardiovascular

(FRC\I)

1996-2001

Mejora de la atención

a los pacientes con

infarto y otros

síndromes coronarios

agudos en Galicia.

(Meiga)

Fecha de aprobación:

18/enero de 2000

(No consta periodo

de desarrollo general

sino según proyecto

concreto)

Disminuir la morbilidad y la

mortalidad por enfermedades

cardiovasculares y mejorar la

calidad de vida de las personas

en edades de riesgo,

interviniendo sobre los factores

de riesgo modificables conocidos:

Hipertensión.

Dislipemia, tabaco.

Sedentarismo.

Alcohol.

Diabetes.

Herramienta de trabajo para los

equipos de APS que permita una

intervención preventiva y

educativa sobre los factores de

riesgo en su conjunto:

1. Disminución del riesgo

cardiovascular de la población

adulta mediante el control y

seguimiento integrado de los

factores de riesgo que inciden en

las enfermedades

cardiovasculares.

2. Disminución de la mortalidad

por CI en un 10%.

3. Disminución de la mortalidad

por enfermedades

cardiovasculares en un 20%.

Combatir las enfermedades

cardiovasculares en general y la

cardiopatía isquémica en

particular y lograr una mejoría en

la calidad de vida.

1. Difusión de la dieta mediterránea.

5. Conseguir mediante la estimulación del ejercicio físico que el número de personas

sedentarias disminuya un 20% en los próximos dos años.

6. Incrementar en un 20% los pacientes hipertensos diagnosticados y tratados.

7. Incrementar en un 15% el número de hipertensos cuyas cifras tensionales estén

controladas.

8. Incrementar en un 15% el número de pacientes hiperlipémicos diagnosticados y

tratados.

9. Implantación del programa de detección y tratamiento precoz de hiperlipemias en

el ámbito de la APS.

10. Mejorar la atención a las urgencias en la fase prehospitalaria.

11 Mejorar el de conocimiento sobre los costes im utables a las ECV.

OBJETIVOS ESPECíFICOS

1.1. Calcular el riesgo cardiovascular en la población de la Zona Básica de Salud e

incluir en el programa de atención FRCV.

1.2. Controlar y seguir periódicamente a los usuarios según el riesgo cardiovascular.

1.3. Promocionar estilos de vida cardiosaludables.

Marco en el que se integren todas las actividades que se desarrollen en la C.A. en el

futuro, orientadas a la mejor atención y/o conocimiento de los pacientes que sufren

IAM y síndromes coronarios agudos.

Integra tanto proyectos institucionales como individuales de suficiente alcance.

Estrategias en la población general:

Hipertensión arterial.

Dislipemias.

Acciones sobre el paciente fumador.

Educación sanitaria para personas

con factores de riesgo y enfermos

crónicos.

EJECUCiÓN

Establece unas estrategias preventivas

en el ámbito de la prevención primaria

agrupándolas en dos bloques:

- Estrategia poblacional.

- Estrategia individual.

1. Estudio de los análisis de las demoras

en la atención aIIAM.

2. RIGA 2000: panel de discusión

formado por expertos de diferentes

estratos para el desarrollo de

recomendaciones en base al

conocimiento de la situación de las

enfermedades cardiovasculares.

3. Mejora de la cadena de supervivencia

que incluye todo el apartado de

accesibilidad de desfribiladores y

desfibrilación por personal no médico.

Análisis de las dos bases de datos

existentes.

4. Análisis de la actividad de los

hospitales gallegos a través del CMBD.

5. Análisis de la actividad en sala de

hemodinámica en los hospitales gallegos.

6. Análisis de la situación de la

estimulación cardiaca en Galicia.
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COMLJI\IIDAD

AUTóNOMA

NOMBRE!

PERIODO DE

DESARROLLO

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECíFICOS EJECUCiÓN

1. Conseguir al menos una cobertura del 10% de población adulta-anciana en 1996,

de135% en 1997, del 60% en 1998 y del 85% en 1999.

2. Conseguir que al menos el 95% de los pacientes incluidos en el Programa tengan

registrados los datos del cuestionario de captación (anamnesis y exploración).

3. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como hipertensos

fueran diagnosticados y clasificados según la norma correspondiente.

4. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como hipertensos

reciban consejo sobre medidas higiénico-dietéticas.

5. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como hipertensos

fueran tratados según la norma correspondiente.

6. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados como hipertensos

fueran seguidos según la norma correspondiente.

7. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como dislipémicos

fueran diagnosticados según la norma correspondiente.

8. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como dislipémicos

reciban consejo sobre medidas higiénico-dietéticas.

9. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como dislipémicos

fueran tratados según la norma correspondiente.

10. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados como dislipémicos

fueran seguidos según la norma correspondiente.

11. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como diabéticos

fueran diagnosticados según la norma correspondiente.

Contribuir a disminuir la

incidencia y prevalencia de los

factores de riesgo cardiovascular

Contribuir a disminuir la

morbilidad y la mortalidad por

ECV yasma-EPOC.

Contribuir a disminuir el número

de incapacidades por ECV y

asma-EPOC.

Contribuir a aumentar los

conocimientos sobre FRCV,

enfermedad cardiovascular,

asma, EPOC en la población

general.

Contribuir a mejorar la calidad de

vida del anciano e incapacitados

prestando una asistencia integral

e interdisciplinar.

Programa Integrado

de Adulto-Anciano

CAG

7. El proyecto Alerta Corazón,

consistente en que el 061 pueda disponer

de mejor información de los pacientes

que han sufrido una crisis isquémica a

través de la vinculación a los servicios de

documentación de los hospitales.

8. Ensayo Gracia, o estrategia del día

después, para los pacientes que han

sufrido una crisis isquémica y se les ha

administrado trombolisis.

9. Estudio de la conveniencia y viabilidad

de la repercusión farmacología

prehospitalaria de los síndromes

f~-<••-~-<••~+-~~~~_ .._~~-¡'~ •.<~<••~~~~~~~••_.<.~•••_.+~_....~~~~~~~.~~~< •••<••••~.~~~~~~~.<_~••<~~••••••~~~+c:.:o::.ro<::n,"a:,r~io:c:s..:a:;;gl;-Ldos'__~"'~~~~~-1

1" Capitación despistaje.

2. Valoración diagnóstica.

3. Tratamiento

4. Seguimiento inicial.

5. Seguimiento tras control.

6. Derivación.

7. Actividades de educación para la

salud.

8. Vacunación.

9. Actividades de participación

comunitaria.

OBJETIVOS ESPECíFICOS EJECUCiÓN

i 12. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como diabéticos
reciban consejo sobre medidas higiénico-dietéticas.

13. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como diabéticos

fueran tratados según la norma correspondiente.

14. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados como diabéticos

fueran seguidos según la norma correspondiente.

15. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como obesos fueran

diagnosticados según la norma correspondiente.

16. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como obesos fueran

tratados según la norma correspondiente.

17. Conseguir que al menos el 70% de los pacientes registrados como obesos fueran

seguidos según la norma correspondiente.

18. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados en nuestros

Protocolos de asma-EPOC fueran tratados según la norma correspondiente.

19. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados en nuestros

Protocolos de asma-EPOC fueran seguidos según la norma correspondiente.

20. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes que estén siendo asistidos en

domicilio deben tener registrados en listados de problemas, plan de actuación y nivel

de seguimiento.

21. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes con patología crónica conste por

escrito en el Plan de cuidados es ecíficos de enfermería.

(1) 1) (1)

(1) La C.A. del Principado de Asturias no había implantado en el periodo 1997 a 2000 programas o proyectos relacionados con la atención de las EAC.
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(7)

6.07.1999

16.03.1999

14.07.1999

(2)

3.12.1999

Cláusula

Adicional 111:

(7)

(2)

de 27.12.1996

27.05.1998

Prórroga tácita Cláusula

Cláusula Adicional IV Adicional V:

Prórroga tácita

1/03/94 (4)

Cláusula Adicional 1:

27.05.1998

Cláusula Adicional 11:

1.12.1998

Contrato:

16.07.1998

(1)

(2)

Prórroga tácita

1/03/94 (4)

2.06.1997

Prórroga tácita

Cláusula

Adicional IV de

27.12.1996

5.03.1997

Anexos del contrato de gestión correspondientes a los

FIRMANTES

(2)

Presidente del Consejo de
Administración del Sergas, Directores
Generales de Asistencia Sanitaria, de
Recursos Económicos, de Recursos
Humanos, de Farmacia y Productos
Sanitarios, Director Gerente, Director
Médico, Director de Gestión y Director
de Enfenmeria (6

Subdirector General de Asistencia
Sanitaria del MSC, Vicepresidente del
Patronato y Gerente del Hospital

Presidente ejecutivo dellnsalud y
Consejero de Sanidad y Servicios
Sociales de la CAM

(3)

Consejero de Sanidad y Presidente de
la Diputación

Protocolo de

DENOMINACiÓN DEL

DOCUMENTO

Programa de Gestión

Convenida

Contrato-marco suscrito entre
ellnsalud y la Fundación
Hospital Alcorcón para la
asistencia sanitaria a
pacientes beneficiarios de la
seguridad social

Cláusulas Adicionales 1, 11 Y
111

Contrato de gestión

Concierto singular especial
de carácter sustitutorio de
fecha 22.12.1993 con la
Cláusula Adicional IV que
incorpora el Contrato­
Programa de fecha
27.12.1996

Convenio de Colaboración

Actividad/Financiación

suscrito entre el Sergas y el

C.H. Juan Canalejo-Maritimo

deOza

ANEXO 2.5

HOSPITAL

(1) El hospital empezó a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmó el
(2) En la visita de fiscalización al HCA se entregaron al equipo fiscalizador sólo

ejercicios 1997, 1998 Y1999, sin fecha y sin finma.
(3) En 1999 la finma es del Consejero de Sanidad, al haber cambiado la Consejeria de denominación.
(4) Durante 1997 y 1998 continuaba en vigor, prorrogado tácitamente, el Convenio de 1.03.1994; sin embargo, el Gerente del hospital certificó

que no existian los pactos de objetivos asistenciales para los años 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible su aplicación efectiva.
(5) En 1999 el Gerente finmante pertenece al Hospital de Gran Canaria Doctor Negrin, al producirse entonces el traslado a este centro de los

Hospitales Ntra. Sra. del Pino-El Sabinal.
(6) En 1997 la Dirección General de Fonmación y Productos Sanitarios no firmó el protocolo.
(7) No constaba en el documento la fecha de la firma.

HGCDrN

HGUGM

HCA

CHJC

HGUV

FHA

Director del Servicio Canario de Salud,
Directora del Área de Salud de Gran
Canaria, DireclorGerenle de los Hospilales

f---~~~+ ..,"..,"," ," ---t NIJa. Sra. del Pino- El sabinal (5)

Documentos de formalización de los pactos de objetivos concertados entre el INSALUD o las Consejerías
competentes en materia sanitaria de las Comunidades Autónomas y las gerencias de los hospitales en los

que se han realizado las pruebas de fiscalización. Período 1997-1999
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HOSPITAL I 1997 I 1998 I 1999

consultas externas, de las urgencias y de la

hospitalización a domicilio

gerencias de APS y AE para

estudiar en profundidad el proceso

de derivación entre ambos niveles

Realización de protocolos

conjuntos con APS

Cita previa para AE desde

unidades de APS

(2)

(2)

Creadón de la figura del

¡~~_.~~ ~ ~~~~~~~~__~ ~~~. ~._~. ~ .~__~Le",s",pecial¡staenlace-consultor

(2)

(1) El hospital empezó a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmó el primer contrato-marco.
(2) Objetivo no cuantificado.
(3) Objetivo no cuantificable,
(4) No se firmaron objetivos relacionados con la prevención y la coordinación con Atención Primaria de Salud (APS).
(5) El Gerente del H. General de Valencia certificó la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los años 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicación efectiva del Convenio de 1.03.1994.

CUADRO 2: ÁREA DE CONSULTAS EXTERNAS. ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR. PERÍODO 1997-1999

29

(2)

7.303

15 días

25 días

25 días

17 días

1999

5.510 Primeras

2.35 Demora máxima

15 días Demora media

12 días

Cirugía Cardiovascular:

18.7 Primeras

10 días Demora máxima

7 días Demora medía

(2) (2)

15 días natura

1998

(2)

Demora máxima

Demora media

Demora media

Demora máxima

Sucesivas/primeras

Cirugia Cardiovascular:

Sucesivas/primeras

Cardiología:

Primeras

o
O

(2)

9 días

o días

10.598

20.957

1997

(1)

D

Demora media

(2)

Sucesivas

Demora media

Sucesivas

Cirugía Cardiovascular:

Primeras

Cardiología:

Primeras

HGUGM

HCA

L 1997 1998 1999

HGUV (3) (3) (3) (3) Cardiología:

Primeras

Sucesivas

1.055

5.368

% pacientes con demora máxima >3 0%

Cirugía Cardiovascular:

Primeras

Sucesivas

289

1.287

% pacientes con demora máxima >3 0%

HGCDrN

CHJC

Cardiología:

Sucesivas/primeras

Demora máxima para 1a consulta

Cirugía Cardiovascular:

Sucesivas/primeras

Cardiología:

Sucesivas/primeras

Demora máxima para 1a consulta AE

Cirugía Cardiovascular:

Sucesivas/primeras

Demora máxima para 1a consulta AE

Cardiología:

0,96 Sucesivas/primeras 1,01

<15 días Demora máxima para 1a consulta <30 días

Cirugía Cardiovascular:

0,96 Sucesivas/primeras 1,01

.c
Cardiologia:

<=2,4 Sucesivas/primeras <=2,3

<30 días Demora media atención 30 días

Cirugía Cardiovascular:

<=2,4 Sucesivas/primeras <=2,3

<30 días Demora media atención 30 días

Cardiología:

Sucesivas/primeras

Demora máxima para 1a consulta

Cirugía Cardiovascular:

Sucesivas/primeras

Cardiología:

Sucesivas/primeras

Demora media atención

Consultas de alta/primeras

Cirugía Cardiovascular:

Sucesivas/primeras

Demora media atención

Consultas de alta/primeras

1,04

<30 días

1.04

2-2.5

30 días

2-2,5

30 dias

(1) El hospital empezó a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmó el primer contrato-marco.
(2) No se firmaron objetivos relacionados con la atención en consultas externas.
(3) El Gerente del H. General de Valencia certificó la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los años 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicación efectiva del Convenio de 1.03.1994.
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CUADRO 3: ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN. ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR. PERÍODO 1997-1999

HCA

HGUGM

HGUV

HGCDrN

CHJC

(2)

(3)

(2)

(2)

1997

(2)

(3)

(2)

(2)

1998

(2)

(3)

(2)

Cardiología:

% Altas O días

Cirugía Cardiovascular:

% Altas O días

Estancia media preoperatoria

(2)

(2)

(3)

(2)

<= 1%

<= 1%

<3,8 días

1999

Cirugía Cardiovascular:

Estancia media de intervenciones

cardiovasculares mayores sin

circulación extracorpórea (GDR

111)

(2)

Cardiología:

Altas Cardiolog ía

Altas Unidad Coronaria

Altas Hemodinámica

Cirugía Cardiovascular:

Altas Cirugía Cardiovascular

Altas Reanimación Postcardiaca

(2)

Cardiología:

% Altas O días

% Altas 1 días

Cirugía Cardiovascular:

% Altas O días

% Altas 1 días

% Altas médícas

Estancia media preoperatoria

20 días

(2)

1.291

95

319

353

24

(2)

<1%

<9%

<1%

<9%

27%

<3,5 días

(1) El hospital empezó a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmó el primer contrato-marco.

(2) No se firmaron objetivos relacionados con la atención en hospitalización.
(3) El Gerente del H. General de Valencia certificó la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los años 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicación efectiva del Convenio de 1.03.199"

CUADRO 4: ÁREA DIAGNÓSIICA y I'ERAPf:UIICA (HEMODINÁMICA, HOlTER y ERGOMETRÍA). ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGÍA.
PERÍODO 1997-1999

HCA

1997

(1)

Número de procedimientos diagnósticos

de hemodinámica

Número de procedimientos terapéuticos

de hemodinámica

Demora máxima enfermos

hospitalizados para hemodinámica

Demora máxima enfermos no

hospitalizados para hemodinámica

(1)

1.262

299

O días

o días

1998

(2)

Demora máxima enfermos no hospitalizados

en procedimientos diagnósticos y

terapéuticos de hemodinámica

Demora media enfermos no hospitalizados

para procedimientos diagnósticos y

terapéuticos de hemodinámica

Demora máxima enfermos hospitalizados

para procedimientos diagnósticos de

hemodinámica

30 días

15 días

3 días

1999

(2)

Demora máxima enfermos no

hospitalizados en procedimientos

diagnósticos y terapeúticos de

hemodinámica

Demora media enfermos no

hospitalizados para procedimientos

diagnósticos y terapéuticos de

hemodinámica

(2)

30 días

15 días

HGUGM Número de procedimientos diagnósticos

de hemodinámica

Número de procedimientos terapéuticos

de hemodinámica

Tarifa procedimientos diagnósticos de

hemodinámica

Tarifa procedimientos terapéuticos de

hemodinámica sin anestesia

Tarifa procedimientos terapéuticos de

hemodinámica con anestesia

Tarifa de electrocardiograma de

esfuerzo

Tarifa de holter

Tarifa de ecocardiografia

Tarifa de eco-tra nsesofágico

1.850

900

130.623 ptas.

310.500 ptas.

724.500 ptas.

11.136 ptas.

12.148 ptas.

10.712 ptas.

32.544 ptas.

Número de procedimientos diagnósticos de

hemodinámica

Número de procedimientos terapéuticos de

hemodinámica

Tarifa procedimientos diagnósticos de

hemodinámica

Tarifa procedimientos terapéuticos de

hemodinámica sin anestesia

Tarifa procedimientos terapéuticos de

hemodinámica con anestesia

arifa de electrocardiograma de esfuerzo

Tarifa de holter

Tarifa de ecocardiografía

Tarifa de eco-transesofágico

1.850

900

130.623 ptas.

310.500 ptas.

724.500 ptas.

11.136 ptas.

12.148 ptas.

10.712 ptas.

32.544 ptas.

Número de procedimientos

diagnósticos de hemodinámica

Número de procedimientos

erapéuticos de hemodinámica

Tarifa procedimientos diagnósticos de

hemodinámica

Tarifa procedimientos terapéuticos de

hemodinámica sin anestesia

Tarifa procedimientos terapéuticos de

hemodinámica con anestesia

Tarifa de electrocardiograma de

esfuerzo

Tarifa de holter

Tarifa de ecocardiografía

Tarifa de eco-transesofágico

2.277

1.492

139.160 ptas.

330.793 ptas.

771.851 ptas.

11.864 ptas.

12.942 ptas.

11.413 ptas.

34.671 ptas.
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1999

HGUV (3) (3) (3) (3) Número de procedimientos

¡diagnósticos de hemodinámica

Número de procedimientos

terapéuticos de hemodinámica

Demora máxima de hemodinámica

N úmero de procedimientos de

¡
~:ocardiografía

úmero de procedimientos de

rgometría

Número de procedimientos de holter

Demora máxima ecocardiografía

Demora máxima ergometría

Demora máxima holler

872

148

3 días

285

85

98

7 días

15 días

15 dias

HGCDrNNúmero de procedimientos diagnósticos

de hemodinámica

Número de procedimientos terapéuticos

de hemodinámica

arifa de hemodinámica diagnóstica

Tarifa de hemodinámica terapéutica

CHJC Número de procedimientos diagnósticos

de hemodinámica

Número de procedimientos terapéuticos

de hemodinámica

Demora máxima Cardiología

ntervencionista lista de espera

1.500

1.100

100.000 ptas.

529.000 ptas.

1.550

225

<6 meses

Número de procedimientos diagnósticos de

hemodinámica

Número de procedimientos terapéuticos de

hemodinámica

Tarifa de hemodinámica diagnóstica

Tarifa de hemodinámica terapéutica

Programa de autoconcertación de

procedimientos de pruebas de esfuerzo

Programa de autoconcertación de

procedimientos de ecocardiografía

Tarifa prueba de esfuerzo

Tarifa ecocardiografía

1.500

1.200

104.000 ptas.

548.000 ptas.

528

2.464

6.300 ptas.

3.700 ptas.

:Número de procedimientos

!diagnósticos de hemodinámica

Número de procedimientos

terapéuticos de hemodinámica

Tarifa de hemodinámica diagnóstica

~arifa de hemodinámica terapéutica

::;ola de programación de

lemodinámica

arifa prueba de esfuerzo

¡Tarifa ecocardiografía

1.539

1.163

106.000 ptas.

559.000 ptas.

7

6.300 ptas.

3.700 ptas.

(1) El hospital empezó a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmó el primer contrato-marco.

(2) No se firmaron objetivos relacionados con los procedimientos diagnósticos de Cardiologia. Sobre terapéuticos no pudieron firmarse porque la FHA no disponia de hemodinámica en su cartera de servicios.

(3) El Gerente del H. General de Valencia certificó la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los años 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicación efectiva del Convenio de 1.03.1994.

CUADRO 5: ÁREA QUIRÚRGICA. ESPECIALIDAD DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR. PERÍODO 1997-1999

HOSPITAL

FHA

HCA

1997

(3) (3)

1998

(2)

Demora media Cirugía Cardiovascular

Número de trasplantes cardiacos

(2)

92 días

12

1999

(2)

Demora máxima Cirugía

Cardiovascular

Demora media Cirugía

Cardiovascular

% de altas fuera del Área sanitaria

para el By-pass coronario sin

cateterismo cardiaco

% de altas fuera del Área Sanitaria

para el By-pass coronario con

cateterismo cardiaco

% altas fuera del Área sanitaria para

intelVenciones slválvulas cardiacas

sin cateterismo cardiaco

% altas fuera del Área sanitaria para

implantación de marcapasos

cardiaco permanente sin IAM, fallo o

shock

Programa de optimización de la lista

de espera de Cirugía Cardiovascular

en octubre, noviembre y diciembre

(2)

180 días

60 días

56,25%

61,76%

61,60%

0%

o

INúmero , cardiacos

HGUGM

HGUV

Número de trasplantes cardíacos

(3)

14

(3)

Número de trasplantes cardiacos

(3)

14 Número de trasplantes cardiacos 7

(3) Número total de intervenciones 560

Número de intervenciones urgentes O

con anestesia local

Número de intervenciones urgentes 57

con anestesia general

Número de intervenciones 3

lorooramadas con anestesia local

Número de intervenciones 500

programadas con anestesia general
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HOSPITAL 1997 1998 1999

DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACiÓN DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACiÓN DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACiÓN

Número de pacientes en lista de O

espera>12 meses

% Pacientes en lista de espera entre 0%

6-12 meses

% de cancelaciones de cirugía 0-2%

programada por causas imputables

al centro

32

75%

15%

% IntelVenciones programadas

procedentes lista de espera

Número de pacientes en lista de

espe ra >6 meses

Reducir tiempos espera quirúrgicos 50%

>6 meses

Intervenciones programadas

procedentes de lista de espera >6

meses

88% Intervenciones programadas 76%

procedentes de lista de espera

50% Intervenciones programadas 15%

procedentes de lista de espera >6

meses

10% Número de pacientes en lista de espera 10
> 6 meses

Reducir tiempos espera quirúrgicos >6 50%

meses

Intervenciones programadas procedentes

de lista de espera >6 meses

Disminuir el n,o de pacientes en lista de

lespera > 6 meses

IntelVenciones programadas procedentes

Ide lista de espera

HGCDrN

Número de pacientes con 17

cardiopatía isquémica en lista de

espe ra >6 meses

CHJC Número de intelVenciones con cirugía

extracorpórea

Demora máxima

Número de trasplantes cardiacos

550

<6 meses

50

grama de autoconcertación de

gia extracorpórea.

mero de trasplantes cardiacos

esta en marcha del programa de

plante cardiaco infantil

% Utilización de quirófanos

% Anulación quirúrgica

Entradas/Salidas de pacientes

Número de pacientes con más de 6

meses de espera

Espera media global

90

48

(4)

>65%

<= 4,5%

<1

o

<70 días

Programa autoconcertación de

cirugia extracorpórea

Número de trasplantes cardiacos

Tarifa de cirugía extracorpórea

% Utilización de quirófanos

índice de programación

% Anulación quirúrgica

Entradas/Salidas de pacientes

Número de pacientes con más de 6

meses de espera

(4)

45

133.250 ptas.

>65%

40%

<=5%

<1

o

Espera máxima de pacientes con

prioridad 1

<20 días Espera media global en prioridades

1+2+3

<70 días

Desfase medio de prioridades 1+2+3 30 dias

HOSPITAL 1997 1998 1999

DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACiÓN DETALLE DE DETALLE DE CUANTIFICACiÓN

Espera máxima de pacientes con

prioridad 1

Espera máxima de pacientes con

rioridad 2

15 días

<45 días

(1) La FHA no disponía de la especialidad de Cirugía Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2) No se firmaron objetivos relacionados con las intervenciones de la especialidad de Cirugía Cardiovascular.
(3) El Gerente del H. General de Valencia certificó la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los años 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicación efectiva del Convenio de 1.03.1994.
(4) Objetivo no cuantificado.
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

CARDIOLÓGICOS (SECCiÓN DE

MEDICINA INTENSIVA INTEGRADA EN

EL ÁREA DEL CORAZÓN)

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

CARDIOLÓGICOS (SECCiÓN DE

MEDICINA INTENSIVA INTEGRADA EN EL

ÁREA DEL CORAZÓN)

CIRUGíA CARDIACA CORONARIOS

CIRUGíA CARDIACA UNIDAD CORONARIA

UNIDAD CORONARIA

CIRUGíA CARDIOVASCULAR MEDICINA INTENSIVA

(SECCiÓN DE CARDIOVASCULAR) I(SECCiÓN DE CARDIOVASCULAR

CIRUGíA CARDIACA

Unidades asistenciales, unidades funcionales y áreas asistenciales analizadas en la fiscalización

CUADRO 1: UNIDADES ASISTENCIALES, UNIDADES FUNCIONALES Y ÁREAS ASISTENCIALES.

ANEXO 3.1

HOSPITALES CIRUGíA CARDIOVASCULAR

FHA

(1) No dispone de estas unidades asistenciales ni funcionales.

HGUGM

HCA

HGUV

CHJC

HGCDrN

CUADRO 2: DIFERENCIAS EN LAS DENOMINACIONES DELAS UNIDADES ASISTENCIALES Y FUN­
CIONALES ANALIZADAS EN LA FISCALIZACIÓN CON LS DENOMINACIONES DE LOS HOSPITALES

EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIÓN
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CUADRO 2: HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS

AGENDASCUADRO DE MANDOSMEMORIA INFORMACiÓN DE LAS CONTRATO DE GESTiÓN

1-~_<__~ <~-1 « t- ~<. +~<U:::""N,I"D",A",D:cE",SASISTENCIALES

HEMODINÁMICA (1) Cateterismo Cateterismo Hemodinámica cardíaca (1)

Angioplastia

Valvuloplastia

Angioplastia

Valvuloplastia

diagnóstica

Biopsia miocárdica Biopsia miocárdica

ECOCARDIOGRAFíA (1) Eco transesofágico

Eco dobutamina

Eco-Doppler

Ecocardiograma

Eco transesofágico

Eco dobutamina

Eco transtorácico

(2) (1)

HOLTER (1) Hotter Holter

Holler implantable

(2) (1)

(1)

(1)(2)

(2)

Test ejercicio isótopos

Test de ejercicio

Electrocardiograma

(1)

(1)

ERGOMETRíA

OTRAS PRUEBAS

Test ejercicio isótopos

f_<~._~ -1_._<~. .¡-:..::Test de ejercicio

Electrocardiograma

Till test Tilltest

(1) Documentos no aportados.
(2) No incluye información relativa a este procedimiento.

CUADRO 3: HOSPITAL GENERAl. UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑÓN

TIPO DE PROCEDIMIENTO f--~---~~-;;~;;:;;~---T'--;;;;;:;;~;;;:;;~~:;;;~;;--
I MEMORIA AGENDAS

HEMODINÁMICA Estudios hemodinámicos

diagnósticos

Cateterismo terapéutico

Biopsia cardiaca

Estudios hemodinámicos

diagnósticos

Angioplastia

Valvuloplastia

Estudios hemodinámicos

diagnósticos

Angioplastia

Valvuloplastia

Procedimientos hemodinámicos (2)

diagnósticos

Procedimientos hemodinámicos

terapéuticos con / sin anestesia

Biopsia cardíaca Biopsia cardíaca

Stent (cierre percutáneo de

os)*

ECOCARDIOGRAFíA Ecocardiografías

Eco+Ergo

Eco fetal

Eco transtorácico

(Adultos/Infantil)

Eco+Ergo

Eco stress (dobutamina)*

Eco transesofágico

(Adultos/Infantil)

Eco transtorácico

Eco+Ergo

Eco stress

Eco transesofágico

Ecocardiograma

Eco transesofágico

Ecocardiograma

Holter (Adultos/Infantil

Eco

Ergometrías

E

al

(2)(2)Electrocardiograma

Otros (congénitos)

ElectrocardiogramaOTRAS PRUEBAS Electrocardiograma

Otros (congénitos)

Potenciales tardíos o

L~_~__~~~ ~._,~__<J~,.~~<. ~.< .L~~~~~~~~~~de::..;:s::.en:.::·a",I_· L._~.,_~~~_~ -L._._._~~<_~._. .I_~~.__~__~<~~< --1

(1) Información aportada por el Jefe de la unidad asistencial de Cardiología, no figura ni en la memoria de gestión ni en el cuadro de mandos del HGUGM.
(2) No incluye información relativa a este procedimiento.
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CUADRO 4: HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA

Suplemento del BOE núm. 160

HEMODINÁMICA

ECOCARDIOGRAFíA

MEMORIA

(1)

(1)

Cateterismo

Angioplastia

Ecocardiogramas

Cateterismo

Angioplastia

Stent

Valvulares

Balón contra pulsación

Swan-Ganz

By-Pass

Ecocardiogramas

Eco ETE

Eco dobutamina

Eco intracoronario

Eco dipiridamol

Eco contraste

Eco esfuerzo

Eco tridimensional y Doppler

color

C

Hemodinámica

diagnóstica/intervencionista

Angioplastia

Stent

Eco cardíaca

Eco-Doppler

AGENDAS

(2)

Ecocardiograma

Eco-Dobutamina

Eco-Transesofágico

ERGOMETRíA

(1)

(1) Ergometrías

de

Pruebas de esfuerzo

OTRAS PRUEBAS (1) (1) Electrocardiograma Implante balón intraaórtico Electrocardiograma

Potenciales tardíos de ECG y (Prequirúrgico y de Revisión)

(1) Documento no aportado.
(2) No incluye información relativa a este procedimiento.

CUADRO 5: HOSPITAL DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRÍN

TIPO DE PROCEDIMIENTO FUENTES DE INFORMACiÓN

MEMORIA CUADRO DE MANDOS INFORMACiÓN DE LAS CONTRATO DE GESTiÓN AGENDAS

UNIDADES ASISTENCIALES

HEMODINÁMICA Cateterismo diagnóstico Cateterismo diagnóstico (1) Hemodinámica diagnóstica (1)

Stent Stent Hemodinámica terapéutica

Angioplastia Angioplastia

Plastia herida Plastia herida

Valvuloplastia

Rotablator

Aterectomía

Coartoplastia

Cierre ductus

Embolización

Miscelánea

Pericard.

Ecocardiogramas (1) (1) Fm_

Eco-Stress

I HOLTER (1) Holter (1) (1) Holter

f~;;~
Ergometrías (1) (1) Ergometría

Electrocardiograma Electrocardiograma (1) (1) (1)

Otras pruebas terapéuticas

(1) No incluye información relativa a este procedimiento.
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CUADRO 6: COMPLEJO HOSPITALARÍO JUAN CANALEJO-MARÍTIMO DE OZA

TIPO DE PROCEDIMIENTO MEMORIA AGENDAS

HEMODINÁMICA Procedimientos diagnósticos

Procedimientos terapéuticos

Cateterismo

Stent

Angioplastia

Valvuloplastia

Biopsias

(1) Stent

Angioplastia

Valvuloplastia percutánea

Aterectomía

Cierre CIA

(1)

Cierre ductus

[- _ _ _ _ _ _ _ __.+_ _ _ _ _ _ _ _ _ +._ __ _ _._ _._._ j.•.•.••.•_._•.•_..•.•.••.•__•.•.•_..•_.••.•__•.•__.+.::R::o.l:.:a-.=bcl:a;.l:o:.:~._" " "_. •__._ _ - ••+-.-.- - --.-.- -- - -.- - --1
ECOCARDIOGRAFíA Ecocardíogramas Eco de ejercicio

Eco dobutamina

Eco-Doppler

(1) Ecocardiografía Ecocardíograma

Ecocardiograma de ejercicio

Eco con Dobutamina

ma fetal

ERGOMETRíA

Holter

Ergometrías

Holter

Ergometrías

Ergometrias y alteración del

ritmo

(1)

(1) Ergometrías

Holle_:., ,

Prueba de esfuerzo

EBAS íos

etrías y consumo O 2

(1) (1)

(1) No incluye información relativa a este procedimiento.

ANEXO 3.3

Tipos de intervención incluidos en la cartera de servicios de la especialidad de cirugía caridovascular y fuentes de información utilizadas por el Tri­
bunal de Cuentas para su análisis en los hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalización

CUADRO 1: HOSPITAL GENERAL DE ASTURIAS

FUENTES DE

MEMORIA

QUIRÚRGICA

Por actividad:

N° intervenciones

Tipo de intervención:

Trasplante cardiaco

Por actividad:

Intervenciones totales

Trasplante cardiaco

(1) Tipo de intervención:

• Coronarios

• Valvulares

• Mixtos

• Aorta
• Congénito

• Otros

L~_~~..~ ~~_. .l_._. .__._,_-'-.~ Trasplante cardiac~~ .._~_~~ ..L_.. L.. -'-

(1) Documento no aportado.

CUADRO 2: HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑÓN

FUENTES DE

MEMORIA CUADRO DE MANDOS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL CONTRATÓ DE--GESTIÓN , PARTE DE PROGRAMACiÓN

QUIRÚRGICA

Por actividad:
Intervenciones

programadas

Intervenciones urgentes

Tipo de intervención:

Trasplante cardiaco

Por actividad:
Intervenciones totales

Tiempo de intervención

Tipo de intervención:

Trasplante cardiaco

Tipo de intervención:
Coronarios

Coronarios sin circulación extracorpórea

Coronarios / radial

Valvular + coronario

Valvular

Cirugía urgente post- IAM

Congénitos bajo circulación extracorpórea

Aneurismas de aorta

Tumores

otros

Trasplante cardiaco

(1) Por actividad:

N° intervenciones

(1) No incluye información sobre Cirugía Cardiovascular.
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CUADRO 3: HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA

FUENTES DE INFORMACiÓN

PARTE DE PROGRAMACiÓN

QUIRÚRGICA--, ,-_...,~, ..._~, ..._--,..,-- -_.._~, ..._~, ..._-
CUADRO DE MANDOSMEMORIA INFORMACiÓN DE LA UNIDAD CONTRATO DE GESTiÓN

¡~~ ..~~. ~- -- --...~~. ~--~ ...~~ ~- -- -....~~ ~-t~ ~- ~-.-..-.-..-.--~- .....~.-~.-~- ~-I __ ~~~~~~~l;Il;!§[\JS:I~L,____~~~ __ ~ ~~~~ ----~~~~~--~~~---~~~~~~

Por actividad:

Intervenciones urgentes

Por actividad:

Intervenciones urgentes

Por actividad:

Intervenciones urgentes

Tipo de intelVencián:

• By-pass aorto coronario

(1)

Intervenciones programadas Intervenciones programadas Intervenciones programadas • Sustitución de válvula cardiaca

• Cirugía congénita del adulto

Tipo de anestesia:

Con anestesia general

Con anestesia local

Tipo de anestesia:

Con anestesia general

Con anestesia local

Tipo de anestesia:

Con anestesia general

Con anestesia local

• Pericardiectomía

• Cirugía del aneurisma torácico.

Por actividad:

Intervenciones urgentes

• Intervenciones proaramadas

(1) No incluye información especifica sobre el tipo de intervención.

CUADRO 4: HOSPrIAL DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRÍN

FUENTES DE INFORMACiÓN

(1)

circulación

Tipo de intervenciones:

C. Cardiaca

extracorpórea .

Intervenciones programadas

Intervenciones urgentes

Por actividad:

MEMORIA

Intervenciones totales

Intervenciones urgentes

Por actividad:

RTE DE PROGRAMACiÓN

~_~_~ ~._."~._+_.~~ .f -,A:::.S=IS:.:Tc::E"N"C~,I::Ae:L:~."""_~"""_~~+ ~"" "" ~__."~_~lJ"I~.~~G".A"'- -1
(1)

Intervenciones por intervalos de

tiempo Por tipo de intervención

Cirugía extracorpórea

C. Cardiaca sin circulación

extracorpórea .

C. Vascular

(1) No incluye información especifica sobre el tipo de intervención.

CUADRO 5: COMPLEJO HOSPITt\LARÍO JUAN CANALEJO·MARÍTIMO DE OZA

FUENTES DE INFORMACiÓN

MEMORIA I CUADRO DE MANDOS I INFORMACiÓN DE LA UNI CONTRATO DE GESTiÓN PARTE DE PROGRAMACiÓN

ASISTENCIAL

Por actividad: Por actividad: Tipo de intervenciones: Tipo de intervenciones: (1)

Intervenciones programadas . Total intervenciones • Cirugía cardiaca mayor • Trasplante cardiaco

Intervenciones urgentes • Cirugía valvular aislada

IntelVenciones jornada Tipo de intelVención: • Cirugía coronaria aislada

extraordinaria . Trasplante cardiaco • Cirugía asociada coronaria y valvular

• Trasplante cardiaco

Tipo de intervención:

Trasplante cardiaco

Tipo de anestesia:

Local

Raqui-anestesia

General

(1) No incluye información específica sobre el tipo de intervención.



Fuente: Memorias o Informes de Gestión de los hospitales correspondientes al año 1999.

CUADRO 3: RECURSOS HUMANOS TOTALES. 1999

B. RECURSOS HUMANOS DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS
DE FISCALIZACIÓN

CUADRO 4: MÉDICOS ESPECIALISTAS DE CARDIOLOGÍA (MEC), DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR
(MECCV), MÉDICOS ESPECIALISTAS EN LAS UNIDADES FUNCIONALES DE CUIDADOS INTENSI­

VOS CARDIOLÓGICOS y DE HEMODINÁMICA y MÉDICOS INTERNOS RESIDENTES (MIR) DE CAR­
DIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR
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MIR DE CIRUGíA

CAROOVASCULAR

MIR.DE

CARDIOLOGíA

MÉDICOS

ESPECIALISTAS

DE

HEMODINÁMICA

MÉDICOS

ESPECIALISTAS

EN UNIDADES DE

CUIDADOS

INTENSIVOS

CARDIOLÓGICOS

MECCVMECHOSPITAL

MÉDICOS I TOTAL PERSONAL iPERSONAL NO
PERSONAL TOTAL MIR DEL

HOSPITAL ESPECIALISTAS 1SANITARIO NO FACULTATIVO SANITARIO DEL
DEL HOSPITAL HOSPITAL

DEL HOSPITAL DEL HOSPITAL HOSPITAL
'~~~~M".M".M »"»""M>.M".M>"~~>""M".M".M"."~"»"M".M".M".M>""

IFHA 1.113 211 O 658 244
I

HCA 4.8341 646 278 2.479 1.431

IHGUGM
1

72251 79 415 3.566 2.450
I :
HGUV 2.145 2821 116 1.170 577

HGCDrN 2.941 392! 1011 1.612 836

CHJC 3.815 6001 151. 2.050 1.0141

Recursos Humanos de los hospitales de las Comunidades Autónomas de la muestra y de los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización

ANEXO 3.4

CUADRO 1: MÉDICOS DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA y MÉDICOS ESPECIALISTAS
DE CARDIOLOGÍA (IMEC). 1999

(1) Esta infonnación se ha obtenido para: CA de Canarias y CA de Galicia de las Memorias de los Servicios de Salud 1.997, CA
Valenciana del Balance de Gestión de la Conselleria de Sanitat 95/99 (datos 1997), CA de Madrid y CA del Principado de Asturias del
Mapa de Atención Especializada dellnsalud 1997.

(2) El total de Médicos Especialistas de Cardiologia (MEC) recoge la suma de estos médicos asignados a las unidades asistenciales de
Cardiología, unidades funcionaíes de Cuidados Intensivos Cardioíógicos y Hemodinámica y otras unidades asistenciales.

(3) La información de Médicos Especialistas de Cardiología (MEC) asignados a la unidad funcional de Hemodinámica en ía CA deí Principado
de Asturias se ha obtenido del hospital en el que se han realizado las pruebas de fiscalízación por ser el único hospital de esta CA que
dispone de esta técnica, ya que ellnsalud no aportó esta infonnación.

(4) En la CA de Canarias la Consejería con competencia en materia de asístencia sanitaria no aportó la información de Médicos Especialistas
de Cardiología (MEC) asignados a la unidad funcional de hemodinámíca.

I MÉDICOS
MÉDICOS ESPECIALISTAS DE CARDIOLOGíA (MEC)

COM~NIDAD • ATENCiÓN 1 CUIDADOS I ADSCRITOS A

AUTONOMA IESPECIALZADA(1)1 TOTAL (2) CARDIOLOGíA INTENSIVOS HEMODINÁMICA IOTRAS UNIDADES

CARDIOLÓGICOS ._._J ASISTENCIALES

CAM 1 685~ 237
1

18, 101 27' 15

14i
I

61CAV 4.35 1281 6 7

ICAC 1.861 61 59 o (4) 2

CAG 2.692 123 97 16 9 1

CAPA (3) 1.58 57 33 2 4 18

A. RECURSOS HUMANOS DE LOS HOSPITALES DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA MUESTRA

(1

171

HCA

FHA

Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los hospitales en la visita de fiscalización.

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponía en su cartera de servicios de unidad asistencial de la especialidad de Cirugía Cardiovascular. ni de
unidades funcionales de Hemodínámica ni Cuidados Intensívos Cardiológicos. tampoco está acreditado para la formacíón médíca
postgraduada de las especialidades de Cardíología y Círugía Cardíovascular.

(2) Hospital no acreditado para la fonnación médica postgraduada de la especialídad de Círugía Cardíovascular.

(3) Los médicos especialistas de las unidades funcionales de Cuidados Intensivos Cardiológicos de estos hospitales son médicos especialistas
de la especíalidad de Medícina Intensíva.

TOTAL

CUADRO 2: MÉDICOS ESPECIUSTAS DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR (MECCV). 1999

Fuente: Informacíón remitida por ellnsalud y las Consejerías competentes en matería sanitaria de las Comunidades Autónomas.

(1) No incluye los médícos especialístas de Cirugia Cardiovascular de los centros públicos y privados concertados)

(2) Ní el Insalud ní la Consejería aportaron información del H. Central de Asturias, único hospital de la CA que cuenta con las especialídades
de Cirugía Cardiovascular, los datos son los obtenidos durante la vísita de fiscalización. .....

.¡::.
U1
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CUADRO 1: TOrAL DE ALIAS DE EAC y SU DISTRIBUCIÓN ENTRE LAS DIS1TIN'IAS UNIDADES
ASISTENCIALES EN LAS QUE SE HAN PRODUCIDO. 1999

ANEXO 3.6

ANEXO 3.5

Altas de EAC, DE IAM Yaltas de las unidades asistenciales de cardiología ycirugía cardiovascular en los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalización

TIPO DE ACTIVIDAD TIEMPO DE REALIZACiÓN (MINUTOS)

ALTA 30

INGRESO 30

ESTANCIA 15

CONSULTAS EXTERNAS INTRAHOSPITALARIAS PRIMERAS 30

CONSULTAS EXTERNAS INTRAHOSPITALARIAS SUCESIVAS 15

CONSULTAS EXTERNAS EXTRAHOSPITALARIAS PRIMERAS 10

CONSULTAS EXTERNAS EXTRAHOSPITALARIAS SUCESIVAS 7

HEMODINÁMICA DIAGNÓSTICA 120

270

30

.ESPECIAL 60

45

ERGOMETRiA ESPECIAL 65

HOLTER - LECTURA 60

HOLTER - GRABACiÓN 1.440

I INTERVENCiÓN QUIRÚRGICA 240

Tiempos estándar de referencia utilizados en el análisis de productividad de los Recursos Humanos y de uti·
Iización de los recursos materiales

CUIDADOS INTENSIVOS I CIRUGíA

CARDIOLÓGICOS ICARDIOVASCULAR

INFANTIL INFANTIL

CARDIOLOGíA

INFANTIL

REANIMACiÓN

POST-CCV

ADULTOS

CUIDADOS INTENSIVOS

CARDIOLÓGICOS

ADULTOS

HOSPITAL

Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los hospitales en la visita de fiscalización.

(1) La Fundación H. Alcorcón no realiza adscripción del personal de enfermería a ninguna especialidad.

(2) El personal de enfermería de Cirugía Cardiovascular en el área de hospitalización del H. Central de Asturias no es identificable por estar
asignado a diferentes especialidades.

CUADRO 5: ENFERMEROS DE CARDIOLCX1ÍA y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR (ÁREAS ASISlTINCIALES
QUIRÚRGICA y DE HOSPITALIZACiÓN). 1999

Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los Hospitales en la visita de fiscalización.

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponía de unidades funcionales de Cuidados Intensivos Cardiológicos ni de reanimación post-Girugía
Cardiovascular (CCV) en su cartera de selVicios.

(2) Estos hospitales no disponen de atención de Cardiología a la población infantil.

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD aportadas por las gerencias de los hospitales correspondientes al año 1999.

(2) La base de datos del CMBD de 1999 entregada por la gerencia del hospital sólo contenia el 50,73% del total de las altas hospitalarias, por

lo que este hospital no ha sido incluido en este análisis.

(3) Las altas de EAC de la unidad asistencial de Medicina Intensiva incluyen las altas de EAC de la unidad de Cuidados Intensivos

Card iológ icos.

CUADRO 7: SITUACiÓN LABORAL DE LOS MÉDICOS ESPECIALISTAS DE CARDIOLOGÍA (MEC) y
DE LOS MÉDICOS ESPECIALISTAS DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR (MECCV). 1999

MEC MECCV

EN INTERINOS, 1CON PLAZA I EN INTERINOS, ICON PLAZA
HOSPITAL SITUACiÓN CONTRATADOS COMO VINCULADA Al SITUACiÓN CONTRATADOS COMO ¡VINCULADA A

LABORAL ENVENTUALES y POR LA 1 LABORAL ENVENTUALES y POR LA

ESTABLE SUSTITUCiÓN UNIVERSIDADI ESTABLE SUSTITUCiÓN IUNIVERSIDAD

FHA 71 01 (1) (1~ (1

HCA 211 2! 41 ~ (

HGUGM 24 ~ O ~ 1 1

HGUV 15 ~ O 41 (

HGCDrN 8 ~ ~ (

CHJC 111 ~ 01 ~ 01

Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los Hospitales en la visita de fiscalización.

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponia de unidad asistencial de la especialidad de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

ALTAS TOTALES
HOSPITALI EAC S/CMBD (1)

ALTAS EAC DE

CARDIOLOGíA

S/CMBD (1)

ALTAS EAC DE

CIRUGíA

CARDIOVASCULA

RS/CMBD(1)

ALTAS EAC DE

MEDICINA

INTENSIVA

S/CMBD(1)

ALTAS EAC DE

ANGIOLOGíA y

CIRUGíA

CARDIOVASCULA

R S/CMBD (1)

ALTAS EAC

RESTO UNIDADES

ASISTENCIALES

S/CMBD(1)

3.1
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INTRAHOSPITALARIAS

0(1

N.o DE LOCALES DE CONSULTAS EXTERNAS

EXTRAHOSPITALARlAS
HOSPITAL

(1) Estos hospitales no realizan consultas externas extrahospitalarias ya que en el área de referencia de la Fundación H. Alcorcón no existian
CEP y en las respectivas áreas de referencia del H.G. Gregorio Marañón y del H. General de Valencia existian CEP pero no eran
gestionados directamente por el hospital.

ANEXO 4.1

(1) En la Fundación H. Alcorcón los cuidados intensivos cardiológicos se atienden en la unidad asistencial de la especialidad de Medicina
Intensiva, pero no hay camas asignadas específicamente a su atención.

(2) En este hospital existian 5 camas de cuidados cardiológicos intermedios instaladas pero sin funcionar, por lo que no se han analizado.

(3) Camas de la unidad asistencial de Medicina Intensiva asignadas especificamente a la atención de cuidados cardiológicos intensivos.

CUADRO 2: NÚMERO DE LOCALES DE CONSULTAS EXlERNAS EXTRAHOSPITALARIAS E
INTRAHOSPITALARIAS DE LAS UNIDADES ASISlENCIALES DE CARDIOLOGÍA DE LOS HOSPITA­

LES EN LOS QUE SE HAN REALIZAl>O LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIÓN. 1999

Recursos materiales de los hospitales de las Comunidades Autónomas de la muestra y de los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalización

CUADRO 1: NÚMERO TOTAL DE CAMAS. NÚMERO DE CAMAS DE CUIDAl>OS CARDIOLÓGICOS
CLASIFICADAS SEGÚN LOS TIPOS DE CUIDADOS (NORMALES, INlERMEDIOS E INlENSIVOS) y
NÚMERO DE CAMAS DE LA UNIDAl> ASISlENCIAL DE CARDIOLOGÍA DE LOS HOSPITALES EN

LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE HSCALIZACIÓN. 1999

ALTAS TOTALES CIRUGíA

CARDIOVASCULAR (1)

324

(2)

1.666

ALTAS IAM DE I ALTAS IAM

ANGIOLOGíA Y RESTO UNIDADES

CIRUGíA IASISTENCIALES
CARDIOVASCULA I S/CMBD (1) (2)
RS/CMBD (1) (2)

ALTAS IAM DE

MEDICINA

INTENSIVA

SfCMBD (1) (2)

ALTAS IAM DE

CIRUGíA

CARDIOVASCULA

R SfCMBD (1) (2)

ALTAS IAM DE

CARDIOLOGíA

SfCMBD (1) (2)

ALTAS TOTALES I ALTAS TOTALES CARDIOLOGíA

(1)
HOSPITAL

• ALTAS TOTALES
HOSPITAL IIAM SfCMBD (1)(2)

CUADRO 2: TOTAL DE ALTAS DE IAM Y SU DISTRIBUCIÓN ENTRE LAS DISITINTAS UNIDADES
ASISTENCIALES EN LAS QUE SE HAN PRODUCIDO. 1999

(1) Información obtenida de las memorias de gestión de los Hospitales correspondientes al año 1999.

(2) La Fundación H. Alcorcón no disponia de la especialidad de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

(3) La información de este hospital procede del cuadro de mandos ya que no aportó la memoria de gestión.

FHA

CUADRO 3: TOTAL AlTAS PRODUCIDAS EN LAS UNIDADES ASISlENCIALES DE CARIDOLOGÍA y
CIRUGÍA CARDIOVASCULAR. 1999

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD aportadas por las gerencias de los hospitales correspondientes al año 1999.

(2) Incluye altas correspondientes a los códigos 410. 411 Y412 de la CIE-9-MC.

(3) La base de datos del CMBD de 1999 entregada por la gerencia del hospital sólo contenia el 50.13% del total de las altas hospitalarias. por

lo que este hospital no ha sido incluido en este análisis.

(4) Las altas de EAC de la unidad asistencial de Medicina Intensiva incluyen las altas de EAC de la unidad de Cuidados Intensivos

Cardiológicos.
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DE CAMAS DE LA UNIDAD

ASISTENCIAL DE CIRUGíA

CARDIOVASCULAR

N.' DE QUIRÓFANOS INFANTIL

d

(1)

REANIMACiÓN POST­

INTERVENCiÓN

(1

NORMALES

N.' DE QUIRÓFANOS DE ADULTOS

TOTAL

N.' DE CAMAS DE CUIDADOS DE CIRUGíA CARDIOVASCULAR

HOSPITAL

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

(2) Camas de la unidad asistencial de Medicina Intensiva asignadas especificamente a la atención de cuidados de reanimación post­
intervención de Cirugia Cardiovascular.

(3) Cinco de estas camas son de cuidados intermedios.

CUADRO 6: NÚMERO DE CAMAS DE CUIDADOS DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR CLASIFICADAS
SEGÚN LOS TIPOS DE CUIDADOS (NORMALES Y DE REANIMACIÓN POSl~INTERVENCIÓN) y
NÚMERO DE CAMAS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR DE LOS HOS-

PITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIÓN. 1999

CUADRO 7: NÚMERO DE QUIRÓFANOS ASIGNADOS A LAS UNIDADES ASISTENCIALES DE CIRU­
GÍA CARDIOVASCULAR PARA LA ATENCIÓN A LA POBLACIÓN ADULTA Y A LAS UNIDADES FUN­
CIONALES DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR INFANTIL DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN

REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIÓN. 1999

ECOCARDIÓGRAFOSCOMUNIDAD AUTÓNOMA

Fuente: Información remitida por ellnsalud y las Consejerias competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de la muestra.

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponia de hemodinámica en su cartera de servicios.

CUADRO 4: NÚMERO DE EQUIPOS DE HEMODINÁMICA, ECOCARDIÓGRAFOS, HOLTER y ERGÓ­
METROS DE LAS UNIDADES ASISTENCIALES DE CARDIOLOGÍA PARA LA ATENCIÓN A LA POBLA­
CIÓN ADULTA DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALI-

ZACIÓN. 1999

CUADRO 3: EQUIPOS DE HEMODINÁMICA y ECOCARDIOGRAFÍA DE LOS HOSPITALES DE LAS
COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA MUESTRA. 1999

CUADRO 5. NÚMERO DE ECOCARDlÓGRAFOS y HOITER DE LAS UNIDADES FUNCIONALES DE
CARDIOLOGÍA INFANTIL DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS

DE FISCALIZACIÓN. 1999

HOSPITAL

(1) Estos hospitales no disponen de atención cardiológica a la población infantil.

HOLTER

(1) La Fundación H. Alcorcón no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

(2) Estos hospitales no disponen de atención cardiovascular a la población infantil.

(3) Uno de estos dos quirófanos estaba asignado a la unidad asistencial de Cirugia Cardiovascular dos dias a la semana.

(4) Quirófano asignado la unidad funcional de Cirugia Cardiovascular Infantil 1 dia a la semana.
(j)
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ANEXO 5.1

Información relativa a los GDR 121, 122 Y 123

CUADRO 1: NÚMERO DE ALIAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECÍFICO Y COSTE POR PROCESO DE LOS GDR 121, 122 Y 123. AÑO 1997

CUADRO 2: NÚMERO DE Al TAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECÍFICO Y COSTE POR PROCESO DE I,OS GDR 121, 122 Y 123. AÑO 1998

CUADRO 3: NÚMERO DE Al TAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECÍFICO Y COSTE POR PROCESO DE I,OS GDR 121, 122 Y 123. AÑO 1999

COSTE POR PROCESO

Fuente: Dirección General de Organización y Planificación Sanitaria dellnsalud.

CUADRO 4: NÚMERO DE ALIAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECÍFICO Y COSTE POR PROCESO DE LOS GDR 121, 122 Y 123. CARDIOLO­
GÍA. AÑo 1998

COSTE POR PROCESO

121 122 123

Fuente: Dirección General de Organización y Planificación Sanitaria dellnsalud.

CUADRO 5: NÚMERO DE ALTAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECÍFICO Y COSTE POR PROCESO DE LOS GDR 121, 122Y 123. CARDIOLO­
GÍA. AÑO 1999

Fuente: Dirección General de Organización y Planificación Sanitaria dellnsalud.

CUADRO 6: NÚMERO DE ALIAS, ES"IANClA MEDIA, PESO ESPECÍFICO Y COSTE POR PROCESO DE LOS GDR 121, 122 Y 123. CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR. AÑO 1997

ENTIDAD

Insalud A:::s:::lu::.:ri:::..as:c..__~

121

._._._...¡-_._._- ·1··- ·_·1-······_····_· -.¡_ - _.._ - +-._ __..¡_ .._._. ·-1'"·_·- ·_]·_ .. _··_·f·_·······_··· ._. -·1 -_._. _..._-]--_. _ ]_ _ _- -·1lnsalud total

Insalud Madrid

Fuente: Dirección General de Organización y Planificación Sanitaria dellnsalud.
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ANEXO 6.1

3)

321.752

359.600

Acthidad en el área asistencial de hospitalización
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HOSPITAL I ., I

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1998 entregadas por el MSC. Altas codificadas de los 82 hospitales de las CC.AA. de la muestra.

(2) Incluye altas correspondientes a los códigos 410, 411 Y412 de la CIE-9-MC.

(3) C.A. excluida de este análisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto.

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1999 aportadas por las gerencias de los hospitales. Altas codificadas.

(2) Incluye altas correspondientes a los códigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.

(3) Este hospital ha sido excluido del análisis porque su CMBD era incompleto.

CUADRO 1: ALTAS TOTALES YALTAS CON DIAGNÓSTICO DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES DE
LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA MUESTRA. 1998

CUADRO 2: ALTAS TOTALES YALTAS CON DIAGNÓSTICO DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN
LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIÓN. 1999 I~
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(2)

267

973

395

1.141

1.049

TERAPÉUTICOSTOTALES

8.

10.

HOSPITAL

ANEXO 6.2

(1) Fuente: Memorias de gestíón de los hospitales correspondientes al año 1999. Incíuye Cardiología de aduítos e Infantil.

(2) La Fundación H. Alcorcón no dlsponia de hemodlnámica en su cartera de servicios.

PROCEDIMIENTOS DE HEMODINÁMICA(1)

Actividad en las áreas asistenciales de consulta externas y diagnóstica y terapéutica de cardiología yqui.
rúrgica y de trasplantes de cirugía cardiovascular

FHA

HCA

HGUV

CHJC

HGCDrN

(1) Fuente: Memorias de gestión de los hospitales correspondientes al año 1999. Sólo figuran las consultas externas de Cardiología de

adultos.

(2) Estos hospitales no realizan consultas externas extrahospitalarias ya que en el área de referencia de la Fundación H. Alcorcón no existían

CEP y en las respectivas áreas de referencia del H.G. Gregario Marañón y del H. General de Valencia existlan CEP pero no eran

gestionados directamente por el hospital.

CUADRO 2: PROCEDIMIENTOS (DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS) DE HEMODINÁMICA PRACTI­
CADOS EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIÓN

CUADRO 1: CONSULTAS EXTERNAS (EXTRAHOSPITALARIAS E INTRAHOSPITALARIAS)
DE CARDIOLOGÍA EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE

FISCALIZACIÓN
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CUADRO 3: PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFÍA (CONVENCIONALES y ESPECIALES)
PRACTICADOS EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE

FISCALIZACIÓN

CUADRO 5: INTERVENCIONES TOTALES E INTERVENCIONES DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR
(CCV) PRACTICADAS EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA MUESTRA
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CUADRO 6: INTERVENCIONES TOTALES E INTERVENCIONES DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR
(CCV) PRACTICADAS EN LOS HOSPIlALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE

FISCALIZACIÓN

(1) Fuente: Información entregada por ellnsalud y los Servicios de Salud de las CC.AA. de la muestra.

(2) En el informe se recoge la información de 1998.

786

ESPECIALES

(2)¡"--~~~~~~--""4

6.88

CONVENCIONALES

6.339

4.471

6.887

4.666

7.673

16.755

TOTALES
HOSPITAL

PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFíA(1)

(1) Fuente: Memorias de gestión de los hospitales correspondientes al año 1999. Incluye Cardiologia de adultos e infantil.

(2) Los sistemas de información de la Fundación H. Alcorcón, el H. General de Valencia y el H. de Gran Canaria no permitian distinguir entre

los diferentes tipos de exploraciones.
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HOSPITAL

(1) Fuente: Memorias de gestión de los hospitales correspondientes al año 1999.

(2) La Fundación H. Alcorcón no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

(3) La Fundación H. Alcorcón, el H. General de Valencia y el H. de Gran Canaria no estaban acreditados para la realización de trasplantes

cardiacos.

FHA

HCA

HGUGM

CHJC

HGUV

HGCDrN

1.628

PROCEDIMIENTOS DE ERGOMETRíA (1)

1.

PROCEDIMIENTOS

DE HOLTER

TOTALES (1)

HOSPITAL

CUADRO 4: PROCEDIMIENTOS DE HOLTER y DE ERGOMETRÍA (CONVENCIONALES y ESPECIA­
LES) PRACTICADOS EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE

FISCALIZACIÓN

FHA

HGUGM

(1) Fuente: Memorias de gestión de los hospitales correspondientes al año 1999. Incluye Cardiologia de adultos e infantil.

(2) Los sistemas de información de la Fundación H. Alcorcón, el H. General de Valencia y el H. de Gran Canaria no permitian distinguir entre

los diferentes tipos de exploraciones.
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ANEXO 6.3
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ANEXO 6.4

Guías farmacoterapéuticas de los hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalización

(1) Durante la visita al Hospital, se aportó al Tribunal de Cuentas un documento denominado: "Actualización Guia Farmacoterapéutica 4' Ed.,

Abril 2000".

(2) Durante la visita al Hospital se comunicó al Tribunal de Cuentas que estaba en imprenta una edición actualizada de esta guia a fecha de

marzo de 2001.

I
ANÁLISIS COMPARATIVO DE FIBRINOLíTICOS

FIBRINOLíTICOS I FIBRINOLíTICOS ! FIBRINOLíTICOS
I

CONTENIDOS EN LA GuíA I CONTENIDOS EN LA GuíA I UTILIZADOS EN EL
HOSPITAL IGuíA FARMACOTERAPÉUTICA

FARMACOTERAPÉUTICA y IFARMACOTERAPÉUTICA NOI HOSPITAL NO

UTILIZADOS EN EL I UTILIZADOS EN EL CONTENIDOS EN LA GuíA

HOSPITAL I HOSPITAL FARMACOTERAPÉUTICA

ACTILYSE

Guia Farmacoterapéutica, l' RAPILYSIN
FHA

ed ición, mayo de 1998 STREPTASE

UROOUIDAN 100.000

RAPILYSIN ABBOKINASE

STREPTASE ACTILYSE

Guia Farmacoterapéutica, ed. UROKINASE 100.000 UROOUIDAN 100.000
HCA

1999 UROKINASE 250.000 UROOUIDAN 250.000

VARIDASA

WYDASE ME

ACTILYSE UROKINASE 250.000 KABIOUINASE

STREPTASE

Guia Farmacoterapéutica, 4' UROKINASE 100.000
HGUGM

ed. 1997 (1) UROOUIDAN 100.000 I

UROOUIDAN 250.000

VARIDASA

RAPILYSIN ACTILYSE I

STREPTASE IMINASE
HGUV Formulario, 5.' ed. 199912000

UROKINASE 100.000 VARIDASA

UROKINASE 250.000

ACTILYSE

KABIOUINASE

HGCDrN
Guía Farmacológica, marzo de

UROOUIDAN 100.000
2000

UROOUIDAN 250.000

VARIDASA

I ACTILYSE

Guia Básica de Medicamentos, STREPTASE
CHJC

4.' ed. 1994 (2) UROOUIDAN 100.000

UROOUIDAN 250.000

CUADRO 1: GUÍA FARMACOTERAPÉUTICA y COMPARACIClN DE LOS FIBRINOLÍTICOS CONTENI­
DOS EN LA GUÍA FARMACOTERAPÉUTICA DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO
LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIClN CON LOS CON LOS FIBRINOLÍTICOS UTILIZADOS EN CADA

UNO DE ELLOS

21

(3)

187

596

535

352

IAM (1) (2)

ANGIOLOGí RESTO
REHABILITACiÓN A Y CIRUGíA UNIDADES

CARDIACA VASCULAR

(2)

102

EAC

ALTAS POR DEFUNCiÓN DE IAM TOTALES (1

20

(3)

7.979

3.313

13.916

11.129

ALTAS POR DEFUNCiÓN DE EAC (1)

CUIDADOS

fVEllCINA INTENSIVOS

MENSlVA CARDIOLÓGICOS

CRUGiA
CCV

TOTALES (1)

HOSPITAL

HOSPITAL

CUADRO 1: ALTAS POR DEFUNCIClN TOTALES y ALTAS POR DEFUNCIClN DE EAC E IAM EN LOS
HOSPITALES DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA MUESTRA. 1998

Altas por defunción

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1999 aportadas por las gerencias de los hospitales.

(2) Este hospital ha sido excluido del análisis porque su CMBD era incompleto.

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1998 entregadas por el MSC. Altas por defunción de los 82 hospitales de las CC.AA. de la muestra.
(2) Incluye altas por defunción correspondientes a los códigos 410,411 Y412 de la CIE-9-MC.

(3) C.A. excluida de este análisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto.

CUADRO 3: ALTAS POR DEFUNCIÓN DE IAM TOTALES EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACIClN. 1999

CUADRO 2: ALTAS POR DEFUNCIÓN DE EAC TOTALES y SU DISTRIBUCIÓN POR UNIDADES EN
LAS QUE SE PRODUJERON EN LOS HOSPI'IALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS

DE FISCALIZACIÓN. 1999

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1999 aportadas por las gerencias de los hospitales.

(2) Incluye altas por defunción correspondientes a los códigos 410, 411 y412 de la CIE-9-MC.

(3) Este hospital ha sido excluido del análisis porque su CMBD era incompleto. U1
W



ANEXO 6.5

Porcentaje de gasto de cada fibrinolítico

CUADRO 2: NÚMERO DE UNIDADES CONSUMIDAS DE CADA FIBRINOLÍTICO EN RELACIÚNCON
EL NÚMERO TOTAL DE UNIDADES CONSUMIDAS DE FIBRINOLÍnCOS EN CADA HOSPITAL. 1999

.....
U1
.¡::.

CUADRO 1: PORCENTAJE DE GASTO DE CADA FIBRINOLÍTICO RESPECTO DEL GASTO TOTAL DE
FIBRINOLÍnCOS DEL HOSPITAL
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8,

14,

13,0

5,61

14,

UROQUIDAN 100.000

UROQUIDAN 250.000

UROKINASE 250.000

UROQUINASA

UROQUINASA

UROQUINASA

(1) La gerencia del H. Central de Asturias certificó que los datos del consumo total de productos farmacéuticos, y por tanto de fibdnolíticos, no

estaban disponibles en su totalidad en el momento de realizar las pruebas de fiscalización debido a que la Farmacia del hospital se

encontraba Inmersa en un proceso de cambio del programa informático de gestión de la farmacia.UROQUIDAN 100.000

UROQUIDAN 250.000

UROQUINASA

UROQUINASA

ESTREPTOQUINASA

(1) El H. Central de Asturias no disponla del gasto total de productos farmacéuticos, y por tanto tampoco del gasto de fibrinolltlcos, como

consecuencia de un cambio en el programa Informático de gestión de la farmacia del hospital.
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