INFORME DE FISCALIZACION DE 1A ATENCION
SANITARIA ESPECIALIZADA EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD DE LAS ENFERMEDADES
DEL APARATO CIRCULATORIO, CON ESPECIAL
REFERENCIA AL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

RESULTADOS DE LA FISCALIZACION
EI Pleno del Tribunal de Cuentas, en el gjercicio de

su funcién fiscalizadora establecida en los articu-
los 2.2), 9y 21.3.2) de la Ley Orgdnica 2/1982, de 12

de mayo, y a tenor de lo previsto en los articulos 12
y 14 de la misma disposicién y concordantes de la
Ley 7/1988, de S de abril, de Funcionamiento del Tri-
bunal de Cuentas, ha aprobado, en su sesion de 29 de
mayo de 2003, el Informe de Fiscalizacion de «l.a
Atencién Sanitaria Especializada en el Sistema Nacio-
nal de Salud de las enfermedades del aparato circulato-
tio, con especial referencia al infarto agudo de miocar-
dio», y ha acordado su elevacién a las Cortes
Generales, segtin lo prevenido en el articulo 28.4 de la
Ley de Funcionamiento.
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- . - . . Tas EAC establecidos por el Consejo Intertertitorial del
HGCDN Hospital de Gran Canaria Doctor Negrin Il Tribunal de Cuentas, mediante esta Fiscalizacion ~ SNS,; la ausencia de criterios para determinar qué hos-
HGUGM Hospita! General Universitario Gregorio Marafién de la atencion sanitaria especializada en ¢l Sistema  pitales deben disponer en su cartera de servicios de las
- —— : Nacional de Salud de fas enfermedades del aparato cir-  especialidades de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular
HGUV Hospital General Universitario de Valencia culatorio (EAC). con especial referencia al infarto  y su estructura organizativa, También se ha comproba-
IAM Infarto Agudo de Miocardio agudo de mlncardlq (TAM), ha abt)(dad<> el anahs;s de dola 110@931dad de csta}blcccr un sistema de contabili-
las actuaciones realizadas por las diferentes Adminis- — dad analftica que permita conocer el coste por proceso,
Imsalud Instituto Madrilefio de la Salud traciones Pdblicas en este dmbito, asi como desarrollar y mantener un proceso de evalua-
- - — La Fiscalizacion se ha desarrollado bajo el siguiente  cién y seguimiento de los resultados finales del proceso
INE Instituto Nucional de Estadistica esquema: se ha elegido una muestra de cinco Comuni-  asistencial.
Insalud Instituto Nacional de 1a Salud dades Autonqmas, y dentro de cllas se han realizado Asumsmo este Informe.m.cluye una serie de reco-
prughas en seis hospitales. mendaciones dirigidas al Ministerio de Sanidad y Con-
ISCIIL Instituto de Salud Carlos III Las EAC' (entre las que se encuentra el IAM) cons-  sumo y a las demés Administraciones Piblicas sanita-
- — : - tituyen uno de los grupos de patologias de mayor rias.
Ispcm Instituto de Salud Piiblica de la Comunidad de Madrid importancia epidemiolégica dentro del Sistema Nacio-
. . al de Salud. Fl andlisis del Tribunal ha sido abordado
IT Incapacidad Transitoria nat ) o
P teniendo en cuenta los datos de la Encuesta de Morbili- CONCLUSIONES
LFTCu Ley de Funcionamiento del Tribunal de Cuentas dad Hospitalaria y de la Estadistica de Defunciones )
) segun causa de muerte, que confirman que las EAC son A continuacitn se exponen las conclusiones més sig-
LGS Ley General de Sanidad las enfermedades con mayor nimero de casos y resul-  nificativas que se han obtenido en el andlisis realizado.
MIC Médicos Especialistas de Cardiologia tan ser 12,‘ principal causa de fmuerte. [0,(1 ?_IS C,H,a S ap arcccn ‘rcti:rcnc‘ladas ?on 10? AUMEros e
Bl Tribunal de Cuentas ha fiscalizado los programas 1o correspondientes capitulos en los que se ha dividido
MECCV Médicos Especialistas de Cirugfa Cardiovascular y proyectos especificos de atencién de las EAC, la  este Informe donde s desarrollan con mayor detalle.
Mod Instituto Gallozo do Medicina Téond organizacidn, los recursos humanos y materiales, los
g O 3 ) . [ 7o .
edtec nstituto ¢go de Medicina Técnica mstcmas{dc contabilidad gnal.lpca y }as pr§§tgc1911?s €l A Competencias y actuaciones de las administra-
Meiga Mejora de la atencidn a los pacientes con infarto y otros sindromes coronarios agudos en las que se concreta esta atencion sanitaria especializadd — ¢jones piblicas en materia de planificacion sanita-
Galicia en los hospitales. ria.
MIR Médicos Internos Residentes Los resultados de 1a Fiscalizacién permiten sefialar
i i conclusiones relacionadas con la falta de criterios de . i o i )
MSC Ministerio de Sanidad y Consumo A1 ElConsejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud, érgano permanente de comunicacién e
PAPPS Programa de Atencién Primaria para la Promocién y Prevencién de la Salud ! Denominacién segdn la Clasificacién Internacional de Bnfermedades 97 informacién de los distintos Servicios de Salud no ha
Revisién Modificacién Clinica (CIE-9-MC), establecida por la Organizacién e V witariog nara 1 planificacid Sy ina-
PE Prueba de esfuerzo o ergomem’a Muadial de Ta Salud para clasificar datos sobre morbilidad y mortalidad recogidos establecido criterios para la pldm ficacidn y coordina

con fines estadfsticos y para facilitar ¢l almacenamiento y recuperacién de dichos
datos.

cién de la atencién sanitaria de las EAC, con la excep-
ci6n de la determinacion de 1a lucha contra el tabaquis-
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mo como uno de los ocho criterios de reparto del
programa de Salud Publica entre las Comunidades
Auténomas (v. 2.1.).

A2 El Ministerio de Sanidad y Consumo no ha
desarrollado, mediante proyectos o programas concre-
tos, las medidas especificas de intervencién sobre las
EAC (referidas a promocién y prevencion, asistencia y
formacidn y coordinacién) previstas en el Plan de Salud
de 1995, que es el dltimo Plan de que se dispone
(v.2.2.1).

A3 De los Planes de Salud vigentes en las CC.A
de Madrid, Canarias, Galicia y Principado de Asturias
s6lo los de dos Comunidades Autonomas (C.A. de
Canarias y C.A. de Galicia) contemplaban las interven-
ciones sanitarias para la atencién de las EAC como
estralegias o acciones especificas. Por el contrario, la
C.A. 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 Auténomas (v, 2.2.2.).

La C.A. del Principado de Asturias no habfa desa-
rrollado ningtin programa o proyecto relacionado con
la atencién de las EAC, a pesar de que su Plan de Salud
las consideraba como una de las dreas prioritarias de
atencion sanitaria (v. 2.2.2.).

A4 Ni el Ministerio de Sanidad y Consumo, ni ¢l
Insalud, ni las Consejerfas competentes en materia
sanitaria de tres de las cinco Comunidades Auténomas
de la muestra (C.A, de Madrid, C.A. del Principado de
Asturias y C.A. Valenciana) disponfan de instrucciones,
directrices, normas y criterios de actuacién para la
atencion sanitaria de las EAC complementarios y susti-
tutivos de los programas y proyectos de ejecucion de
los Planes de Salud que deberfan cumplir los centros de
gestién dependientes de ellos. Las actuaciones realiza-
das por estas entidades en relacién con la atencién de
las EAC se concretan en la publicacidén de gufas de con-
senso o bien en los pactos de objetivos concertados
entre los distintos responsables de 1a gestién sanitaria
(v.2.3).

A5 Las Consejerfas competentes en materia sani-
taria de las Comunidades Auténomas de la muestra no
han realizado actividades de seguimiento de los progra-
mas o proyectos especificos contenidos o no en sus
respectivos Planes de Salud (v. 2.4.).

Sélo las Consejerfas de 1las Comunidades Auténo-
mas de Madrid y Galicia aportaron informes de segui-
miento de programas o proyectos especificos relaciona-
dos con la atencitn de Tas 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
Consejerfas competentes en materia sanitaria con las
gerencias de los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalizacién en los afios 1997, 1998 y
1999, los objetivos especificamente refacionados con la
atencion de Tas EAC son escasos y en la mayoria de los
casos estdn insuficientemente determinados (v. 2.5.1.).

B. La organizacion y los recursos humanos.

B.1 Ni el Ministerio de Sanidad y Consumo, ni la
Direccién General del Insalud, ni las Consejerfas com-
petentes en materia sanitaria de las cinco Comunidades
Auténomas de la muestra han determinado los criterios
que deben reunir los hospitales para disponer en su car-
tera de servicios de las especialidades de Cardiologfa y
de Cirugfa Cardiovascular, y tampoco han delimitado
la dimensi6n que debe adoptar la estructura organizati-
va de estas especialidades. Esta indefinicién propicia la
existencia de desigualdades en la oferta asistencial a la
poblacién de referencia (v. 3.1.1. y 3.1.2,).

B.1.1  Delos 82 hospitales de las cinco Comunida-
des Auténomas de la muestra, 67 (81,71%) disponfan
en su cartera de servicios de la especialidad de Cardio-
logia, lo que podria estar relacionado con la existencia
de hospitales de distinta tipologfa y dimensién en su
ambito territorial (v, 3.1.1.).

B.1.2 Unicamente 19 {23,17%) de los 82 hospita-
les de las cinco Comunidades Auténomas de la muestra
disponfan de la especialidad de Cirugfa Cardiovascular
en su cartera de servicios (v. 3.1.2,).

B.1.3  Enlos seis hospitales en los que se han rea-
lizado las pruebas de fiscalizacion, la estructura organi-
zativa de las unidades asistenciales de atencién de las
enfermedades del aparato circulatorio era muy diferen-
te, coexistiendo unidades asistenciales diferenciadas
por especialidades médicas y quirtirgicas, basadas en
modelos tradicionales, con unidades funcionales orga-
nizadas segdin los denominados «nuevos modelos de
gestion clinica» por procesos patoldgicos (v. 3.1.1.
y3.1.2).

B.2  Las gerencias de los seis hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacién no tenfan
suficientemente definida la cartera de servicios de las
especialidades médicas y quirdrgicas de atencidn de las
enfermedades del aparato circulatorio, y no habfan
determinado las condiciones y los requisitos t€cnicos
de su estructura organizativa. 8in embargo, el Tribunal
de Cuentas ha reunido informacién suficiente para
poder conocer las prestaciones que conformaban las
carteras de servicios de estas especialidades, tanto en
un nivel primario de desglose por dreas asistenciales
como el desglose por técnicas especiales del drea diag-
ndstica y terapéutica, lo que ha permitido constatar que
las carteras de servicios en cada uno de estos hospitales
dependian del grado de desarrollo tecnoldgico del hos-
pital, de la dotaci6n de recursos humanos y materiales
y de la capacitacion prolesional de los médicos existen-
tes en cada una de las dreas asistenciales de las especia-
lidades médicas y quirtirgicas de atencitn de las enfer-
medades del aparato circulatorio. La diversidad
existente enire estas carteras de servicios pone de mani-
fiesto desigualdades importantes en la oferta asistencial
ala poblacién de referencia y, por tanto, en el alcance
de esta prestacion (v. 3.1.1, y 3.1.2.).

B.2.1 Las dilerencias se acentuaban en la cartera
de servicios del drea asistencial de consultas externas
extrahospitalarias de la especialidad de Cardiologfa,
debido a que tres de los seis hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacion (1a Funda-
cién H. Alcorcdn, ¢l H.G. Gregorio Marafién y ¢l H.
General de Valencia) no realizaban consultas de este
tipo ya que en ¢l drea de referencia de la Fundacion H.
Alcorcdn no existian Centros de Especialidades Perifé-
ricos (CEP) y en las respectivas 4rcas de referencia del
H.G. Gregorio Marafién y del H. General de Valencia
existfan CEP pero no eran gestionados directamente
por el hospital (v. 3.1.1.).

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

B3 Las actividades de prevencion sanitaria de las
enfermedades del aparato circulatorio en los hospitales
en los que se han realizado las prucbas de fiscalizacién
eran muy escasas, sobre todo en relacién con la preven-
cién sccundaria y terciaria, y ademds su responsabilidad
estaba asignada a otras especialidades médicas distintas
de 1a Cardiologfa. En relacién con la prevencion prima-
ria la actividad era pricticamente inexistente (v. 3.1.3.).

B.3.1 S6lo el H.G. Gregorio Marafién y el H. de
Gran Canaria realizaban actividades de prevencién
sccundaria de factores de riesgo (hipertension, hiperco-
lesterolemia...) de las enfermedades del aparato circu-
latorio, cuya responsabilidad correspondia exclusiva-
mente a las unidades asistenciales de la especialidad de
Medicina Interna (v. 3.1.3.).

B.3.2 EIH.G. Gregorio Marafién y el H. General de
Valencia eran los tnicos que disponfan de actividades de
rehabilitacion cardiaca, en ambos casos coordinadas por
las unidades asistenciales de 1a especialidad de Cardiolo-
efa(v.3.1.3).

B.4 El Tribunal de Cuentas ha podido constatar
que en las unidades asistenciales de las especialidades
de Cardiologfa y Cirugia Cardiovascular de los hospita-
les en los que se han realizado las pruebas de fiscaliza-
ci6én se habfan creado unidades con autonomia funcio-
nal para el desarrollo de los distintos procedimientos
diagndsticos y terapéuticos (hemodindmica, ecocardio-
graffa, holter y ergometria) incluidos en la cartera de
servicios de 1a especialidad. Ademds, en los tres hospi-
tales (H. Central de Asturias, H.G. Gregorio Marafién y
C.H. Juan Canalejo) que estaban acreditados para la
realizacion de trasplanies cardiacos, habia unidades de
este tipo exclusivamente destinadas a la atencién de
esla prestacién. La existencia de subespecialidades
dentro de la estructura organizativa de la especialidad

de Cardiologia, que garantiza el entrenarmiento 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-
fenciales y mayores desigualdades en la oferta de recut-
sos a la poblacion de referencia. (v. 3.1.1.).

B.5 El Tribunal de Cuentas ha apreciado concu-
rrencia de funciones entre las especialidades médicas y
quirdrgicas de atencidn de las enfermedades del apara-
to circulatorio en las unidades funcionales creadas den-
tro de su estructura organizativa para la atencién de los
cuidados intensivos cardioldgicos y de la reanimacion
tras las intervenciones de Cirugfa Cardiovascular en los
hospitales en los que se han realizado las pruchas de
fiscalizaci6n, Esta simacion refleja la existencia de cri-
terios de actuacion diferentes y provoca duplicidad de
recursos, lo que también afecta a la calidad asistencial
y a la equidad cn la atencidn sanitaria que sc presta a la
poblacién de referencia de estos hospitales (v. 3.1.1.
y3.1.2).

B.6 Las especialidades médicas de atencidn a la
poblacién infantil reconocidas en el Real Decreto 127/
1984, de 11 de enero, por ¢l que se regula la formacién
médica especializada y la obtencitn del titulo de médi-
co especialista, son la Pediatria y 1a Cirugfa Pedidtrica.
Sin embargo el Tribunal de Cuentas ha podido consta-
tar la existencia de subespecialidades para la atencion a
las enfermedades del aparato circulatorio de esta pobla-
cién en el seno de las unidades asistenciales de ambas
especialidades en los tres hospitales que inclufan esta
atencion en su cartera de servicios (H. Central de Astu-
rias, H.G. Gregorio Marafién y C.H. Juan Canalejo). La
gestion de estas unidades funcionales, que gozan de
cierta autonomfa dentro de las unidades asistenciales
de las especialidades de Pediatrfa y de Cirugfa Pedidtri-
ca, resulta dificil de evaluar debido a la escasez de
informacidn sobre su actividad (v. 3.1.1. y 3.1.2.).

B.7 La concurrencia de actuaciones sanilarias
entre las especialidades médicas y quirtdrgicas que
atienden las enlermedades 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 actuacion
comunes a todas 1a unidades asistenciales y a la utiliza-
cién ineficiente de los recursos humanos y materiales
adscritos a estas unidades asistenciales, pueden afectar
a la calidad de la atencidn sanitaria porque favorecen
desigualdades entre hospitales, y en un mismo hospital,
en la atencidn sanitaria que se presta a la poblacién de
referencia (v. 3.1, 3.3.1. y 4.1.).

B.8  Sinperjuicio de las competencias del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, el Tribunal de Cuentas ha
podido constatar que existen diferencias importantes en
los criterios establecidos para la canalizacion de
pacientes de enfermedades del aparato circulatorio a
hospitales propios y concertados en las Comunidades
Auténomas de la mucstra, lo que incide enla calidad de
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la atencién sanitaria que se presta a la poblacién de
referencia (v. 3.2.).

B.Y9 Tanto el Ministerio de Sanidad y Consumo
como las Administraciones Pablicas competentes en
materia sanitaria de las Comunidades Autonomas de la
muestra y los responsables de los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacion carecian
de informacién suficiente sobre el personal sanitario
que prestaba sus scrvicios en €l dmbito de su competen-
cia, lo que ha limitado considerablemente la accién
liscalizadora del Tribunal de Cuentas en esta materia
(v.3.3).

B.10  El Tribunal de Cuentas ha podido constatar
que la asignacién de los médicos especialistas de Car-
diologia a los distintos hospitales de las Comunidades
Aut6énomas de la muestra se efectia sin tener en cuenta
ni la presion asistencial que soportan los especialistas
de cada hospital ni la patologia que presenta la pobla-
cién. Esta planificacion inadecuada por parte de las
Administraciones Piblicas sanitarias competentes en el
dmbito de cada Comunidad Auténoma origina des-
igualdades en la oferta de recursos a la poblacién (v.
33.1L.1LA).

B.11  El'Tribunal de Cuentas ha podido comprobar
que el ndmero de médicos especialistas de Cardiologfa
asignados a las unidades funcionales de cuidados inten-
sivos cardioldgicos y de hemodindmica existenles en
las Comunidades Auténomas de la muestra, en relacién
con su poblacion de referencia, eran insuficientes y
presentaban diferencias importantes, lo que indica que
las Administraciones Pdblicas compelentes en maleria
sanitaria no efectdan una planificacién adecuada de
estos recursos, lo que afecta desfavorablemente a la
equidad de su distribucién respecto a las poblaciones
de referencia (v. 3.3.1.1.B.).

B.12  El Tribunal no ha podido conocer los crite-
rios que, en su caso, hayan seguido las respectivas
Administraciones Pablicas sanitarias competentes en
su demarcacién territorial para la asignacién de médi-
cos especialistas de Cardiologfa en los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacion, o que
pone de manifiesto la insuficiente planificacién de
estos recursos. No obstante, se ha podido constatar que
existfan diferencias de recursos entre los hospitales que
alectan a la equidad en la distribucién de estos recursos
en relacidn con la poblacidn de referencia. El Tribunal
de Cuentas ha podido comprobar que estas desigualda-
des no se debfan a la categorfa administrativa de las
unidades asistenciales de la especialidad de Cardiolo-
ofa, ni ala complejidad técnica de los hospitales, ni a la
incidencia de las enfermedades del aparato circulatorio
en su poblacién de referencia (v. 3.3.1.2.A.).

B.13  Elntmero de médicos especialistas de Cardio-
logfa asignados a las unidades funcionales de cuidados
intensivos cardioldgicos y de hemodindmica en los hospi-
tales en los que se han realizado las prucbas de fiscaliza-
ci6n en funcidn de su respectiva poblacidn de referencia
muestra diferencias que no estédn en relacin ni con la

categorfa administrativa de estas unidades, ni con la com-
plejidad técnica de los hospitales, ni con la incidencia de
las enfermedades del aparato circulatorio en las poblacio-
nes de referencia. Esto parece indicar que ni las Adminis-
traciones Pablicas competentes en materia sanitaria ni las
gerencias de los hospitales realizan una planificacion ade-
cuada de estos recursos, lo que afecta a la equidad de su
distribucion respecto a las poblaciones de referencia y ala
calidad de 1a 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-
diologfa y Cirugfa Cardiovascular diferfa considerable-
mente en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacidn, y que la distribucion de los
tiempos médicos entre las distintas dreas de actividad
asistencial de sus respectivas unidades asistenciales de
Cardiologfa era también muy desigual no estando rela-
cionada ni con la categorfa administrativa de las unida-
des asistenciales ni con la complejidad técnica de los
hospitales (v. 33.1.2.C. y 33.2.2.8.).

B.15  El Tribunal de Cuentas ha podido comprobar
que en las Comunidades Auténomas de la muestra exis-
({an importantes diferencias en la distribucién de los
médicos cspecialistas de Cirugfa Cardiovascular en
funcién de la poblacién de referencia, en relacién con
las altas con diagndstico de enfermedades del aparato
circulatorio y en relacin con el ndmero de intervencio-
nes realizadas. Ello constata la existencia de desigual-
dades en la oferta de estos recursos a la poblacién y, por
tanto, la falta de una planificacion adecuada por parte
de las Administraciones Pablicas sanitarias competen-
tes en el dmbito de cada Comunidad Autdénoma, que
considere como importante 1a incidencia de la patolo-
gfa(v.3.32.1).

B.16  Existian importantes diferencias en la asig-
nacion de médicos especialistas de Cirugfa Cardiovas-
cular en los hospitales en los que se han realizado las
prucbas de fiscalizacion, y entre éstos y sus respectivas
Comunidades Auténomas, que afectan a la equidad en
la distribucién de estos recursos en relacién con la
poblacién de referencia. El Tribunal de Cuentas ha
podido constatar que las difcrencias no respondian a
criterios objetivos, como la categorfa administrativa de
las distintas unidades asistenciales de Cirugfa Cardio-
vascular, la complejidad téenica de los hospitales 0 ala
incidencia de las enfermedades del aparato circulatorio
en su poblacion de referencia (v. 3.3.2.2.A.).

B.17 El Ministerio de Sanidad y Consumo no ha
procedido a la homologacién de los puestos de trabajo
de los servicios sanitarios prevista en el articulo 40.11
dela Ley General de Sanidad, ni ha aprobado el Estatu-
to-Marco del personal del Sistema Nacional de Salud
previsto en el articulo 84 de 1a misma Ley. El Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud tampoco
ha establecido los criterios de coordinacion para la pla-
nificacién, gestion y control de los recursos humanos
del Sistema Nacional de Salud cuya determinacion le
atribuye la Ley General de Sanidad en su articulo 47.

"Todo ello ha provocado que, en relacion con el personal
sanitario, la normativa vigente sea muy heterogénea (V.
33.1.2D.y3322C).

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 fiscalizacion, con
cifras de hasta ¢l 41,67% en la especialidad de Cardio-
logfa y €l 50% en la especialidad de Cirugfa Cardiovas-
cular. (v.3.3.12.D.y332.2.C)).

B.19  Los indicadores utilizados por el Tribunal de
Cuentas para ¢l andlisis de los médicos internos residentes
(MIR) de las especialidades de Cardiologfa y de Cirugfa
Cardiovascular en los hospitales en los que se han realiza-
do las pruebas de fiscalizacién que estaban acreditados
para la formacién médica cn estas especialidades, presen-
tan resultados muy distintos, 1o que constata la fafta de
equidad existente en la distribucion de estos médicos entre
la poblacién de referencia. La disparidad en los valores
obtenidos en los indicadores de niimero de médicos espe-
cialistas de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular por cada
MIR de estas especialidades y de nimero de MIR por
cada 1.000 altas de las especialidades de Cardiologfa y
Cirugfa Cardiovascular podria suponer la existencia de
diferencias en la calidad de la formacién que reciben estos
médicos (v. 3.3.1.2.E. y3322D.).

B.20 La asignacion del personal de enfermerfa a
las unidades asistenciales de Cardiologia y de Cirugia
Cardiovascular no guarda relacién ni con sus respecti-
vas poblaciones de referencia, ni con la categorfa admi-
nistrativa de las unidades asistenciales ni con la com-
plejidad técnica de los hospitales, ni tampoco con las
altas que se diagnostican en ellos. La ausencia de crite-
rios ohjetivos establecidos por las gerencias de los hos-
pitales para la asignacion del personal de enfermerfa,
unida a la inexistencia de indicadores de referencia ela-
borados por las Administraciones Publicas competentes
en materia sanitaria, facilita las desigualdades entre
ellos, Io que incide a su vez en la distribucién equitativa
de estos recursos e impide que el acceso ala asistencia
sanitaria y las prestaciones se realicen en condiciones
de igualdad efectiva para todala poblacién (v. 3.3.1.2.G.
y3322FK).

C. Los recursos materiales.

C.1 Las Administraciones Pablicas competentes
en materia sanitaria de las Comunidades Auténomas de
1a muestra no disponen apenas de documentacion ni de
informacion detallada, actualizada y completa sobre los
recursos materiales para la atencion sanitaria especiali-
zada de las EAC existentes en los hospitales dependien-
tes de ellas, lo que ha provocado que el Tribunal de
Cuentas s6lo haya podido realizar 1a evaluacién de los
equipos de hemodindmica y de los ecocardidgrafos.
Los resultados del andlisis de la distribucién de estos
equipos en relacién con la poblacion de referencia
constatan la existencia de desigualdades territoriales

que no responden a criterios objetivos de planificacion
establecidos por las respectivas Administraciones
Pdblicas sanilarias competentes en la demarcacion
territorial donde estdn ubicados, 1o que pone de mani-
fiesto la inequidad existente en la atenci6n sanitaria que
se presta a Ta poblacién de referencia (v. 4.1.3.A. y
4.14.A.).

C2  FEl'Tribunal ha constatado la existencia de dife-
rencias en la distribucién de los recursos materiales
para la atencidn especializada de las EAC en los hospi-
tales en los que se han realizado las pruebas de fiscali-
zacion (camas, equipos de hemodindmica, ecocardid-
grafos, holter y ergémetros de Cardiologfa y camas y
quirdfanos de Cirugfa Cardiovascular). Estas diferen-
cias no muestran relacidn con la complejidad técnica de
los hospitales ni con la categorfa administrativa de las
unidades a las que estdn asignados, lo que afecta tam-
bién a la equidad en la atenci6n sanitaria que se presta a
la poblacién de referencia. El Tribunal no ha podido,
sin embargo, realizar una valoracion ulterior de estas
diferencias porque no existen estindares de referencia
elaborados por el Ministerio de Sanidad y Consumo ni
por las Administraciones Piiblicas sanitarias competen-
tes en las Comunidades Auténomas de 1a muestra sobre
la distribucién de los recursos materiales para la aten-
cién especializada de las FAC (v. 4.1. y4.2.).

C.3 Enrelacién con 1a utilizacion de los recursos
materiales asignados a la atenci6n sanitaria de las EAC
en los hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalizacidn, el Tribunal ha constatado que:

C.3.1 Existen diferencias importantes en los valo-
res que presentan los indicadores de camas de las uni-
dades asistenciales de Cardiologfa en relacién con las
altas de estas unidades y camas de cuidados de Cirugia
Cardiovascular en relacién con las intervenciones de
esta especialidad. Estas desigualdades se producen
también entre hospitales de igual complejidad téenica,
por lo que podrian estar relacionadas con 1a eficiencia
en la utilizaciGn de los recursos, con las diferencias en
la patologia que presenta la poblacién y, en su caso, con
la complejidad de las técnicas quirdrgicas utilizadas en
cada hospital (v. 4.1.1. y4.2.1.).

C.3.2 Los locales de consultas externas, equipos
de hemodindmica, ecocardidgrafos, holter y ergéme-
tros de Cardiologia y quiréfanos de Cirugfa Cardiovas-
cular presentan, en general, un bajo rendimiento. Esta
infrautilizacion generalizada de los recursos asignados
a la atencidn sanitaria de las EAC es en algunos casos
la causa del elevado nimero de pacientes que esperan
para ser atendidos en las dreas asistenciales diagndstica
y terapéutica y de consultas externas, y demucstra en
todo caso la ineficiencia de su gestién por parte de las
gerencias de los hospitales (v. 4.1.2,,4.1.3.B,, 4148,
4.15,416.y422).
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D. La contabilidad analitica en el sistema nacional
de salud.

D.1  El Ministerio de Sanidad y Consumo y las
Consejerfas competentes en materia sanitaria de las
Comunidades Auténomas de la muestra no habian esta-
blecido un sistema de contabilidad analftica aplicable en
sus respectivos hospitales que permitiera conocer exac-
tamente los costes por procesos. Fl Tribunal de Cuentas
ha constatado la existencia de desigualdades en los gra-
dos de implantacién del CMBD y en los diferentes
modelos de contabilidad analitica que han limitado
tanto el desarrollo y la utilizacién de los sistemas de
clasificacién de pacientes como su agrupacién por lipos
de procesos, todo ello con la finalidad de obtener ¢l
coste por proceso. El sistema de clasificacion de pacien-
tes utilizado en el SNS ha sido ¢l denominado Grupos
de Diagnésticos Relacionados (GDR). (v. 5.1. y 5.3.).

D.1.1  Desde el Ministerio de Sanidad y Consumo
se han realizado actuaciones que representan un avance
importante en la determinacién del coste por proceso
materializadas en el proyecto de «Andlisis y Desarrollo
de los GDR en el Sistema Nacional de Salud», aproba-
do conjuntamente ¢l 17 de noviembre de 1997 por los
representantes del Ministerio de Sanidad y Consumo,
del Insalud y de las Comunidades Auténomas que en
aquella época tenfan transferida la asistencia sanitaria,
en el que se trabaja en el desarrollo de una metodologfa
homologada de evaluacién del producto hospitalario,
en la definicién de un sistema homologado de imputa-
citn de costes, en el desarrollo de una metodologia
para definir los GDR y en la determinacién de la impor-
tancia relativa de los GDR en el Sistema Nacional de
Salud (v.5.1. y 5.3.).

D.1.2  Los diferentes sistemas de contabilidad ana-
litica establecidos en las Comunidades Auténomas de
la muestra difieren en su estructura de gestion analitica,
en ¢l sistema de imputacion de costes, en los criterios
de repercusién de los costes y en los coeficientes de
reparlo, si bien sus objetivos siempre deben ser obtener
el coste por unidad de gestién analitica final y por pro-
ceso (v. 5.1,y 5.3.).

D.2  La Dircccidn General del Insalud y la Conse-
jerfa de Sanidad y Consumo de la C.A. de Canarias
aportaron alguna informacion sobre el coste de las uni-
dades de gestion analitica final de Cardiologia y de
Cirugfa Cardiovascular de los hospitales en ellas ubica-
dos, aunque csta informacion resultd ser insuficicnte,
incompleta y poco actualizada. Las Consejetfas compe-
tentes en materia sanitaria de las Comunidades Auténo-
mas de Madrid, Valenciana, de Galicia y del Principado
de Asturias no atendieron el requerimiento efectuado
por ¢l Tribunal de Cuentas en relacion con esta infor-
macién (v. 5.2.).

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

que las estructuras de gestion analitica de las unidades
asistenciales de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular
presentan peculiaridades derivadas de los diferentes
sistemas de contabilidad analitica existentes en ellos,
de su nivel de implantacién y de su adaptacion a la pro-
pia estructura organizativa del hospital (v. 5.1.3.).

D.4 El Tribunal de Cuentas no ha podido realizar
el andlisis de los costes indirectos imputados a las uni-
dades de gestién analitica finales de Cardiologia y
Cirugifa Cardiovascular debido a que los criterios de
imputacién aplicados por los hospitales han sido dife-
rentes. Bstas diferencias se han concretado en que Ia
Fundacién H. Alcorc6n no imputaba ningtin coste indi-
recto, el C.H. Juan Canalejo sélo considera como cos-
tes indirectos los denominados «costes ectdpicos» y en
los cuatro hospitales restantes varfan los coeficientes de
reparto aplicados para la imputacidn de los costes indi-
rectos (v. 5.2.2.A.y5.22B.).

D.5 Las diferencias en el coste directo de las uni-
dades de gestién analitica final de Cardiologfa y de
Cirugfa Cardiovascular no guardan relacién con la
categoria 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 Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular ni con
la actividad realizada en ellas. Estas vatiaciones esta-
rian mds hien relacionadas con la adaptacion del mode-
lo de contabilidad a la propia estructura organizativa de
cada hospital, con la exclusién de determinados con-
ceplos retributivos del coste de personal, con la existen-
cia de diferencias en la imputacion del personal de
enfermerfa y con los criterios de repercusidn de costes
de Tas unidades de gestion intermedias a las unidades
de gestion analitica finales de Cardiologfa y de Cirugia
Cardiovascular (v. 5.2.2.A.y5.2.2.B.).

D.6 Laexistencia de desviaciones entre las cifras
de costes de los médicos especialistas adscritos a las uni-
dades asistenciales de Cardiologfa y de Cirugfa Cardio-
vascular imputados a las correspondientes unidades de
gestion analitica final y el importe de las ndminas de
estos médicos correspondientes al afio de 1999 se deben
alaheterogeneidad en la imputacién de estos costes a las
unidades de gestion analitica final en los distintos hospi-
tales (exclusiones de determinados costes de docencia e
investigacién, imputaciones de coste a otras unidades).
Esta heterogeneidad cuestiona la validez de la informa-
cién obtenida sobre estos costes directos por lo que el
Tribunal de Cuentas no ha podido realizar un andlisis de
la eficiencia de las unidades de estas especialidades (v.
522A.y522B.).

D.7 Existfan diferencias importantes entre los
costes de farmacia imputados a las unidades de gestion
analftica final de Cardiologfa y de Cirugfa 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 fiscalizacidn excep-
to en el H. General de Valencia y en el C.H. Juan Cana-
lejo. Estas diferencias se debian fundamentalmente a:
1a insuficiencia de los subsistemas de informacién eco-
némica de las unidades de farmacia de estos hospitales,
lo que ocasionaba que la imputacién de determinados
costes directos a las unidades de gestion analitica final
se realizara por coelicientes de reparto que variaban de
un hospital a otro, y a la escasa normalizacion de fos
c6digos utilizados en el sistema de informacién de las
unidades de suministros y los codigos utilizados en la
estructura de gestién analitica (v. 5.2.2.A. y 5.2.2.B.).

D.8 Ni la Direccién General del Insalud, ni las
Consejerfas compelentes en materia sanitaria de las
Comunidades Auténomas de la muestra facilitaron
informaci6n del coste por Grupos de Diagndsticos
Relacionados, con excepcién de la Consejerfa de Sani-
dad de 1a C.A. Valenciana (v.5.3.1.).

D.9 Sélo cuatro de los seis hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacién habian llega-
do a un desarrollo de sus sisiemas de contabilidad ana-
litica que permitfan la determinacién del coste por pro-
ceso (v. 5.3.1.).

D10 Sin embargo los costes de los GDR de IAM
analizados por el Tribunal de Cuentas (121, 122 y 123)
obtenidos en los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalizacion, 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 codificacién del CMBD (v. 5.3.1.).

D1 Todo ello ha conducido a que el Tribunal de
Cuentas s¢ haya visto limitado para determinar el coste
total de la asistencia sanitaria del IAM en el Sistema
Nacional de Salud, debido fundamentalmente a la hete-
rogeneidad de los sistemas de contabilidad analitica
existentes en los hospitales v a la insuficiencia de los
sistemas de informacién asistencial de que disponen
(pues aunque el CMBD estd implantado en casi todos
los hospitales, su nivel de codificacion no alcanza en
todos los casos a la totalidad de las altas hospitalarias
limitando su agrupacién por GDR) que impiden la
obtencidn del coste por proceso (v. 5.3.1.).

E. La actividad de la atencién 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 Auténomas
de la muestra y en los hospitales en los que se han rea-
lizado las pruebas de fiscalizacidn las altas hospitala-
rias con diagndstico de EAC representaban mds del
12% del total de las altas hospitalarias y que las altas
con diagndstico de IAM representaban mds del 1,40%.
Sin embargo, existian diferencias importantes, por
Comunidades Auténomas, en el niimero de altas calcu-
lado en funcién de la poblacidn de referencia que si

bien podrian estar relacionadas con las caracteristicas
demogréficas y con los patrones de morbilidad hospita-
laria, presentaban también una relacidn directa con la
dotacién de recursos humanos y materiales destinados
a la atencidn de esta patologfa, su organizacién y su
funcionamiento, lo que apunta, en todo caso, a diferen-
cias en los criterios clinicos de los médicos que deciden
el ingreso hospitalario, ya que a pesar de que los ingre-
$08 por estas patologfas son principalmente de cardcter
urgente, tanto en las cinco Comunidades Amdnomas
como en los seis hospitales existen diferencias entre
ellos(v.6.1.1.,6.12,6.2.1.y6.2.2.).

E.1.1 Los valores del indicador de nimero de altas
de EAC por cada 100.000 habitantes en las Comunida-
des Autdnomas de la muestra oscilaban entre la cifra de
945,25 altas con diagndstico de EAC correspondiente a
la C.A. de Madrid y la de 1.240,48 altas de 1a C.A. del
Principado de Asturias. No obstante, ¢l porcentaje de
ingresos urgentes por esta patologfa enla C.A. de Madrid
era de 67,58, el menor de las cinco Comunidades Autd-
nomas, siendo ¢l més clevado el correspondiente a la
C.A. Valenciana con 80,46% (v. 6.1.1.y 6.1.2.).

E.1.2  El valor del indicador de altas de IAM por
cada 100.000 habitantes en las Comunidades Auténo-
mas de la muestra oscilaba entre la cifra de 117,99
correspondiente a la C.A. de Madrid y la de 225,30
altas alcanzada en la C.A. del Principado de Asturias.
Igualmente, la C.A. de Madrid es la que presenta un
porcentaje de ingresos urgentes menor, el 87,.90%,
mientras que ¢l mayor porcentaje corresponde ala C.A.
de Galicia conun 96,78% (v.6.1.1.y6.1.2.).

E.1.3  Enlos 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 mds alta (2.037,05), muy por encima
del valor que presentaba este indicador para el conjunto
de hospitales de su Comunidad Auténoma (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
ndmero de altas de IAM por cada 100.000 habitanies,
ya que la cifra més alta (305,49) la mostraba ¢l H. Cen-
fral 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 ¢l conjunto
de los hospitales de su Comunidad Auténoma (v.
6.2.1.).

E.1.4 Los ingresos producidos en los hospitales
por EAC y por 1AM eran principalmente de cardcter
urgente, siendo el C.H. Juan Canalejo el que realizaba
menos ingresos urgentes de EAC y de IAM, el 71,62%
y ¢l 84,05% respectivamente; mieniras que ¢l mayor
porcentaje correspondfa a la Fundacién H. Alcorcdn
con el 81,92% y el 98,66%, respectivamente, de ingre-
sos urgentes por EAC y por IAM (v. 6.2.2.).
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E2 El'Tribunal de Cuentas ha constatado la exis-
tencia de diferencias importantes en la actividad del
drea asistencial de consultas externas (extrahospitalarias
¢ intrahospitalarias) de las unidades asistenciales de
Cardiologfa en los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalizacién en relacion con la poblacién
de referencia y con ¢l seguimiento que se realiza a los
pacientes. Estas diferencias podrian explicarse por la
organizacién de esta actividad asistencial y por la apli-
cacioén de diferentes criterios médicos en su programa-
cibn, lo que afecta a la equidad de la asistencia sanitaria
que se presta a la poblacién y a la calidad asistencial.
Sin embargo, la inexistencia de estdndares de referencia
sobre esta prestacién y la indeterminacion de objetivos
relacionados con ella contenidos en los contratos de
gestion pactados por las gerencias de los respectivos
hospitales impiden al Tribunal valorar adecuadamente
los resultados de los indicadores calculados (v. 6.3.).

E2.1 Las diferencias en los valores del indicador
de consultas externas primeras extrahospitalarias e
intrahospitalarias por 100.000 habitantes presentan una
importante relacién con el porcentaje de tempo que los
médicos especialistas de Cardiologfa dedican al drea de
consultas externas (v. 4.3.1.1.C.) y con la organizacién
de la atencién sanitaria especializada en el Area de
Salud correspondiente (v. 6.3.).

E22 Las diferencias obtenidas en el indicador de
consultas sucesivas en relacién con consultas primeras,
tanto en las consultas externas exirahospitalarias como
intrahospitalarias, no muestra relacién con el tiempo
que los médicos especialistas dedican a esta actividad
asistencial (v, 3.3.1.1.C.) por lo que estas diferencias en
¢l seguimiento de pacientes sélo podrian explicarse por
fa aplicacién de distintos criterios médicos en la pro-
gramacion de esta actividad (v. 6.3.).

E.3  Enlos hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion el Tribunal de Cuentas ha com-
probado que existfan diferencias importantes en el
nimero de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
de hemodindmica efectuados en relacién con la pobla-
cidén de referencia y que, con cardcter general, este indi-
cador presentaba 1a misma tendencia que los indicadores
de niimero de médicos especialistas y nimero de equi-
pos existentes en las unidades funcionales de hemoding-
mica de estos hospitales en funcién de 1a poblacién de
referencia. Fl valor del indicador de procedimientos
diagndsticos en relacion con procedimicntos terapéuti-
cos de hemodindmica presenta diferencias que reflejan
Ia diversidad en los criterios clinicos de indicacién de
estos procedimientos. Todo ello constata la existencia de
desigualdades considerables en el acceso de Ia poblacidn
a esta prestacion que afectan a su equidad ¢ incide en la
calidad de la asistencia sanitaria prestada (v. 6.4.1.).

E4  TEnloshospitales enlos que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion existian diferencias importantes

enlos indicadores obtenidos en relacion con los procedi-
mientos de ecocardiografia efectuados durante ¢l afio
1999. En cinco hospitales, todos excepto el H. Central de
Asturias, los resultados del indicador de ndmero de pro-
cedimientos de ecocardiografia por 100.000 habitantes
estaban directamente relacionados con el ndmero de
equipos de ccocardiogratia existente ¢n cada hospital en
funcién de la poblacién de referencia, lo que muestra la
exislencia de desigualdades importantes que afectan ala
equidad de la prestacion a la poblacién de referencia y a
la calidad de la asistencia sanitaria, lo que en todo caso
apunta a diferencias en los criterios clinicos en la indica-
cién de la téenica (v. 6.4.2.).

E4.1  Sélo en tres de los seis hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacion (H.G. Gre-
gorio Marafién, H. Central de Asturias y C.H. Juan
Canalejo) los sistemas de informacién permitian cono-
cer ¢l tipo de cada uno de los procedimientos de eco-
cardiograffa (convencional o especial) realizados en
ellos. Fl valor del indicador de procedimientos
convencionales/especiales presentaba cifras muy dispa-
res (1,86, 4,37 y 8,76, respectivamente), que reflejan
los distintos criterios adoptados por los hospitales en la
indicacién de esta técnica (v. 6.4.2.).

E.5 ElTribunal de Cuentas ha constatado la exis-
tencia de diferencias importantes en relacidn con los
procedimientos de holter y de ergometria efectuados
durante 1999 en los hospitales en los que se han reali-
zado las pruebas de fiscalizacidn, que influyen de
forma negativa en la equidad de la prestacién a la
poblacidn de referencia y en la calidad de la asistencia
sanitaria. En todos ellos ¢l nimero de procedimientos
de holter realizados en relacién con la poblacién de
referencia era directamente proporcional al nimero de
lectores de holter de que disponian, calculado también
en funcién de su poblacidn de referencia. La misma
relacién se producia entre el nimero de procedimientos
de ergometria y los ergémetros, segiin la poblacién de
referencia. Esto podria reflejar la utilizacién de crite-
rios clinicos diversos en la indicacidn de estas dos téc-
nicas provocando desigualdades en a atencién sanitaria
ala poblacitn (v. 6.4.3.).

E.6  Enrelacion con las intervenciones de Cirugfa
Cardiovascular realizadas en los hospitales de las
Comunidades Auténomas de la muestra y en los hospi-
tales en los que se han realizado las pruebas de fiscali-
zacion, ¢l Tribunal de Cucntas ha comprobado que
existfan desigualdades significativas en los valores de
Tos indicadores calculados en relacién con l1a poblacién
de referencia y en relacion con las altas de EAC e IAM.
Las variaciones en estos resultados apuntan a diferen-
cias en los criterios clinicos de indicacién de las inter-
venciones de Cirugfa Cardiovascular, dando lugar a
desigualdades en Ia atenci6n sanitaria a la poblacion de
referencia (v. 6.5.1LA. y 6.5.1.B.).

En los hospitales en los que se han realizado las
prucbas de fiscalizacidn, el indicador de intervenciones
realizadas en funcién de la poblacién de referencia en
cada hospital mostraba relacién con el indicador de
médicos cspecialistas de Cirugfa Cardiovascular y con
¢l mimero de horas de quiréfano asignadas por la
gerencia de cada hospital a las unidades asistenciales
de Cirugfa Cardiovascular segtin la poblacién de refe-
rencia. Todo lo anterior apunta en todo caso a la exis-
tencia de criterios distintos en la indicacion clinica de
las intervenciones de 1a especialidad de Cirugfa Cardio-
vascular, incidiendo negativamente en la equidad de la
prestacion a la poblacién de referencia y en la calidad
de la asistencia sanitaria (v. 6.5.1.B.).

E.7 El andlisis efectuado por el Tribunal de Cuen-
tas sobre los trasplantes cardiacos realizados en los
hospitales de las Comunidades Auténomas de la mues-
{ra y en los hospitales en los que se han realizado las
pruchas de fiscalizacién que estaban acreditados para
ello desvela la existencia de diferencias considerables
que pueden obedecer a multiples causas, como: 1os fac-
tores demograficos, la disponibilidad de equipos huma-
nos capacitados técnicamente para la realizacién de
trasplantes y los criterios clinicos de indicacion del
trasplante. Todo ello pone de manifiesto, una vez mds,
los problemas de equidad de esta prestacion a la pobla-
cién de referencia y las diferencias en la calidad asis-
tencial (v. 6.5.2.).

E.7.1 Las CC.AA. dela muestra presentan valores
en la tasa de trasplantes muy distints. La C.A. del
Principado de Asturias presenta la tasa mds elevada con
24 trasplantes por millén de habitantes, frente ala C.A.
de Canarias, con s6lo 4.3 trasplantes por millén de
habitantes; en esta C.A. incide, nuevamente, el escaso
nimero de médicos especialistas en relacién con la
poblacién de referencia (v. 6.5.2.A.).

E.7.2 El C.H. Juan Canalejo es el hospital que
presentaba mayor numero de trasplantes cardiacos
efectuados por cada millén de habitantes (77,41) de los
tres hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalizacion que estaban acreditados para ello. Iista
cifra superaba ampliamente el valor obtenido para el
conjunto de 1os hospitales de 1a C.A. de Galicia (13,8).
EIH.G. Gregorio Maraiién, con una tasa de 28,26, tam-
bién superaba ¢l mimero de trasplantes por cada millén
de habitantes de 1a C.A. de Madrid (7,9). El H. Central
de Asturias realizaba la totalidad de los trasplantes de
su Comunidad Auténoma (24 por cada millén de habi-
tantes) (v. 6.5.2.B.).

E.8  Enrelacion con las listas de espera de consultas
externas y de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
de Cardiologfa y con las listas de espera de intervencio-
nes quirtrgicas de Cirugfa Cardiovascular analizadas en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizacion, ¢l Tribunal 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 atencion de estas enfermeda-
des, ya que en todos los hospitales, si bien con distinto
alcance, existia un importante nimero de pacientes en
lista de espera. La existencia de estas listas de espera,
con cardcter general, responde a la ineficiencia en la
gestion de los recursos humanos y maleriales asignados
a las unidades asistenciales de Cardiologfa y, en su caso,
de Cirugfa Cardiovascular de los hogpitales. Ademds,
las diferencias apreciadas entre hospitales constatan la
inequidad existente en la alencién sanitaria que se presta
a la poblacidn de referencia (v, 6.6.1., 6.6.2. y 6.6.3.).

E.8.2 Los sistemas de informacién de las unidades
de Admisién en los hospitales son muy heterogéneos, y
en ocasiones insuficientes, como en el H.General de
Valencia, donde no ha sido posible en ningin caso
obtener Ia informacion de las listas de espera por inter-
valos de demora, y en ¢l C.H. Juan Canalejo, cuyo sis-
tema de informacidn no ha permitido obtener estos
intervalos de las listas de espera de consultas externas y
de procedimientos de ecocardiografa, holter y ergome-
trfa (v. 6.6.1.,6.6.2. y 6.6.3.).

E.8.3 La gestion de las listas de espera no siempre
estd centralizada en las unidades de Admisién de los
hospitales. Asi, la gestion de los pacientes de las listas
de espera de hemodindmica se realiza por las unidades
funcionales de hemodindmica en el H. Central de Astu-
rias, en el H. General de Valencia y en el H. de Gran
Canaria. De igual forma, la gestidn de las listas de
espera de procedimientos de ecocardiografia, ergome-
trfa y holter en el H. Central de Asturias y en el H. de
Gran Canaria se lleva a cabo por las unidades funciona-
les correspondientes. Los registros informdticos de
estas unidades son insuficientes ¢ incluso inexistentes:
la unidad funcional de hemodindmica del H. General
de Valencia dispone de un registro informdtico 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 informdtico de los pacientes, que en el caso de
este dltimo hospital le impedfa conocer incluso su
nimero, debido a que las peticiones de cita no estaban
registradas (v. 6.6.2.y 6.6.3.).

E.9 Il Tribunal de Cuentas ha podido constatar en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizacién que cuando las gerencias, bien por la
carencia de determinadas prestaciones en su cartera de
servicios o bien por su insuficiencia, habitualmente
ligada a importantes listas de espera, proponfan el tras-
lado de un enfermo a otro hospital, realizaban Ia pro-
pucsta a la delegacion territorial del Insalud o del Servi-
cio de Salud correspondiente; en consecuencia, las
gerencias desconocian la facturacién que generaban los
traslados de pacicntes; asimismo, las gerencias de los
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hospitales situados en las CC.AA. con transferencias
tampoco conocian el centro al que finalmente cran remi-
tidos los pacientes. No obstante, 1a gerencia del H. de
Gran Canaria solicité esta informacién a la delegacion
territorial del Servicio Canario de Salud durante los tra-
bajos de fiscalizacion efectuados en el hospital. El Tri-
bunal de Cucntas s6lo ha dispuesto de informacién en
relacién con estas propuestas de traslado de pacientes en
cuatro de los seis hospitales cuyas gerencias disponfan
de un sistema de informacion adecuado para el registro
y control de las propuestas de traslado (v. 6.7.).

E9.1 La gerencia del H. Central de Asturias no
disponfa de un sistema de informacidn que le permitic-
ra conocer esta informacioén, a pesar de que toda la
atencion de Cirugfa Cardiovascular a la poblacién
infantil tenfa que ser derivada fuera de su Comunidad
Auténoma (v, 6.7.).

E.9.2 La gerencia del C.H. Juan Canalejo aportd
informacién contradictoria sobre el ndmero total de
traslados de pacientes a otros hospitales durante el afio
1999, Dado que la gerencia del centro no pudo aclarar
1a disparidad de cifras existente en la documentacién
aportada, este hospital tuvo que quedar fuera de este
andlisis. No obstante, hay que sefialar que, segtin cons-
ta en la primera informaci6n entregada, 18 de los 24
pacientes trasladados lo fueron a una clinica privada en
el marco de un concierto. En esta clinica se da la cir-
cunstancia de que realizaban su actividad asistencial
cuatro médicos pertenecientes a la plantilla del «Area
del corazén» de este hospital (v. 6.7.).

E9.3 El mimero mds elevado de traslado de
pacientes para recibir atencion de Cardiologfa y Cirugfa
Cardiovascular correspondfa a 1a Fundacién H. Alcor-
¢6n, y en su mayoria a otros centros ptblicos de la pro-
pia Comunidad Auténoma, debido a que no disponfa en
su cartera de servicios de una unidad funcional de
hemodindmica ni de la especialidad de Cirugfa 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 conocfan los
centros de destino de los pacientes trasladados (v. 6.7.).

E9.4 Sdlo la Fundacién H. Alcorcdn habfa efec-
tuado traslados para la atencidn en consultas externas,
en su totalidad de Cirugfa Cardiovascular, E1 100% de
los traslados del H. General de Valencia se cfectuaron
para la realizacién de procedimientos de hemodindmi-
ca debido a la elevada lista de espera existentes en esle
hospital. En el H. de Gran Canaria, el 70,59% de los
traslados se efectuaron para la realizacion de interven-
ciones de Cirugfa Cardiovascular; todos, salvo dos
pacientes trasladados para la realizacion de trasplantes
cardiacos, se trasladaron a un mismo centro privado
concertado. Ello es debido principalmente a que el
escaso mimero de médicos de esta especialidad existen-
te en el hospital sélo permite programar intervenciones
de escasa complejidad (v. 6.7.).

E.10  El'Tribunal de Cuentas ha constatado que en
las Comunidades Auténomas de 1a muestra las altas por
defuncién derivadas de EAC ¢ IAM en relacién con la
poblacién de referencia, si bien presentan valores infe-
riores a los obtenidos de la Estadistica de Defunciones
por causa de muerte del INE para el conjunto del Siste-
ma Nacional de Salud, presentan diferencias que pue-
den explicarse, en parte, por las diferencias en la
estructura demogrdfica y en los patrones de morbilidad
de 1a poblacion, pero también influye 1a oferta de servi-
cios sanitarios para la atencidn de estas enfermedades,
su organizacién y su funcionamiento. Todo ello pone
de manifiesto, una vez mds, la falta de equidad en la
asistencia sanitaria a la poblacion de referencia, asi
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 mimero de defunciones
registradas en las memorias de gestién y en la base de
datos del CMBD de los hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalizaci6n, debidas con
cardcter general al distinto nivel de codificacion diag-
nostica de las bases de datos del CMBD. Estas defi-
ciencias en la codificacion diagnéstica de las altas por
defuncién en la base de datos del CMBD ocasiona una
pérdida de informacién muy relevante para el andlisis
de las causas reales de defuncién que repercute en la
calidad de 1a asistencia sanitaria y, ademds, afectaala
obtencién de los GDR (v. 6.8.2.A.).

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

E.12 Las altas por defuncién derivadas de EAC ¢
IAM en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacién en relacién con la poblacién de
referencia y con el total de altas de EAC e 1AM, pre-
sentan diferencias muy importantes. El Tribunal de
Cuentas ha constatado que los valores de este indicador
estdn relacionados con los indicadores de altas diag-
nosticadas de TAM, con las intervenciones y con los
procedimientos de hemodindmica en relacién con la
poblacién de referencia. Asi, en los hospitales de mayor
complejidad técnica (H.G. Gregorio Marafién y C.H.
Juan Canalejo), donde se atienden patologfas mds com-
plejas, 1a mortalidad es mds elevada (v. 6.8.2.A.).

E.13  Enlos hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalizacién, el Tribunal de Cuentas ha
constatado que existe una falta de control de los infor-
mes de alta por defuncién y una deficiente cumplimen-
tacién de los mismos, 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 Sélo en dos hospitales (Fundacién H.
Alcorcén y H. Central de Asturias) de los seis en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacidn las
gerencias aportaron el total de los informes solicitados.
En el resto de hospitales ¢l porcentaje de informes no
entregados por las gerencias a requerimiento de el Tri-
bunal oscilaba entre el 7,79% del C.H. Juan Canalejo y
el 34,78% del H. de Gran Canaria; en este dltimo hos-
pital la gerencia no aportd ninguna justificacion ni nin-
guna otra documentacion clfnica que permitiera consta-
tar la defuncidn (v. 6.8.2.B.).

E.132 El hospital en ¢l que existia una mayor
coincidencia entre los datos registrados enel CMBD y
los informes de alta por defuncién analizados era la
Fundaci6n H. Alcorcdn. 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 sélo se codifican en ¢l 1a 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 fiscalizacién se habfa constituido la Comisién Clinica
de Mortalidad, aunque su funcionamiento durante los
tres afios analizados fue muy irregular, reuniéndosc solo
en tres hospitales (H. Central de Asturias, H.G. Gregorio
Marafién y H. de Gran Canaria) aunque con diferente
periodicidad. En los seis hospitales estas Comisiones
plantearon Ia necesidad de establecer un registro de mor-
talidad hospitalaria, de cumplimentar el informe de
defuncidn y de implantar un sistema de informacién que
permita conocer las defunciones producidas en las
urgencias, de modo que facilite y agilice el andlisis de la
mortalidad. No obstante, sélo en los hospitales H. de
Gran Canaria y C.H. Juan Canalejo se realizaba un and-
lisis especifico de la mortalidad por patologfas. Hay que
sefialar que el unico hospital que disponfa de informes de
mortalidad en los tres afios analizados fue el H.G. Gre-
gorio Marafién (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
fiscalizacion, las reclamacionces presentadas a las uni-
dades de Atencidn al Paciente en relacién con la aten-
cidn prestada por las unidades asistenciales de la espe-
cialidades de Cardiologfa y de Cirugfa Cardiovascular
presentaban variaciones importantes tanto en cuanto a
su presentacién como a su resolucion o contestacion.
Las causas que originaron la presentacidn de cstas
reclamaciones fueron también muy diversas. Asimis-
mo, existen importantes diferencias en los indices de
reclamaciones presentadas en relacién con la poblacidn
de referencia, con el nimero de altas y con las interven-
ciones de Cirugfa Cardiovascular. Por su parte, las feli-
citaciones en relacion con la atencién prestada por las

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

E.15.1 El H. Central de Asturias mostraba el
mayor porcentaje de reclamaciones presentadas en las
unidades de Atencidn al Paciente en relacién con la
atencion prestada por las unidades asistenciales de las
especialidades de Cardiologia y de Cirugfa Cardiovas-
cular, alcanzando porcentajes del 5,05% y del 1,38%,
respectivamente (v. 6.9.1.).

E.15.2 Las reclamaciones presentadas en relacién
con la atencién prestada por las unidades de Cardiolo-
gia contestadas o resueltas por las unidades de Aten-
cién al Paciente del H.G. Gregorio Marafién y del H. de
Gran Canaria fueron contestadas o resueltas en su tota-
lidad, mientras que en ¢l H. Central de Asturias y en el
H. General de Valencia no se contestaron o resolvieron
ni siquiera el 50% de ellas. Tgual situacion se produce
respecto a las reclamaciones presentadas en relacién
con la atencién prestada por las unidades de Cirugfa
Cardiovascular contestadas o resueltas por las unidades
de Atencién al Paciente (v. 6.9.1.).

E.15.3 Lamayor parte de las reclamaciones presen-
tadas en relacién con las unidades de la especialidad
Cardiologia tenfan su origen en la demora en la atencién
en consultas externas; en la Fundacién H. Alcoredn el
porcentaje de reclamacién por esta causa era del 85,71%.
Otra causa importante de reclamacién es el trato profe-
sional dado a los pacientes por parte del personal sanita-
tio, que en el caso del H. General de Valencia supone €l
41,67% de las reclamaciones presentadas en relacion
con la unidad de Cardiologia de este hospital. Destaca
asimismo que en el H. Central de Asturias ¢l 36,36% de
las reclamaciones referidas a la unidad de Cardiologia se
presentaron por demora en la realizacién de procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, siendo €sta 1a causa
mds importe de reclamacion en este hospital (v. 6.9.1.).

E.15.4 La causa mds importante de reclamacion a
las unidades de Cirugfa Cardiovascular en los hospita-
les en los que se han realizado las pruebas de fiscaliza-
cién se encuentra en la demora de la intervencién qui-
rdrgica, 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 Enel H. de Gran Canaria, los indices de
reclamaciones en relacion con las unidades de las espe-
cialidades de Cardiologia y de Cirugfa Cardiovascular
por cada 100.000 habitantes, por cada 1.000 altas de la
respectiva especialidad y por cada 100 intervenciones
de Cirugfa Cardiovascular superaban ampliamente los
valores de estos indicadores en el resto de hospitales.
Estos elevados indices se explican, en parte, porque la
gerencia de este hospital mantenfa una politica especi-
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 atencidén prestada por la unidad asistencial de Car-
diologfa, del 21,67% sobre el total de felicitaciones del
hospital, correspondfa al H. de Gran Canaria, mientras
que el mayor porcentaje de felicitaciones presentadas
por la atencién prestada por la unidad asistencial de
Cirugfa Cardiovascular lo fue en el H.G. Gregorio
Maraiién (3,09%) (v. 6.9.2.).

E.16  El Tribunal de Cuentas ha constatado Ia utili-
zacion en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacién de fibrinoliticos no incluidos ¢s
sus respectivas Guias Farmacoterapéuticas. Con la
excepeidn del H. Central de Asturias, cuya gerencia cer-
tificd que la informacidn entregada era parcial, el gasto
de fibrinoliticos en los hospitales respecto al total de
gasto de productos farmacéuticos prescntaba variacioncs
que oscilaban entre el 0,83% del C.H. Juan Canalejo yel
3,02% del H. General de Valencia. La Tundacién H.
Alcoredn presentaba cl gasto més clevado por habitante
(57,56 pesetas), 1o que podria estar relacionado con el
hecho de que este hospital no disponia en su cartera de
servicios de hemodindmica ni de Cirugfa Cardiovascu-
far. De igual forma, la Fundacién H. Alcorcén mostraba
los valores mds altos en los indicadores de gasto de fibri-
noliticos en relacién con el nimero de altas de EAC y de
IAM. En cuanto al precio medio de los distintos fibrino-
liticos 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 denominacién comercial, variaciones que en
este ultimo caso oscilaban entre el 6,39% y el 33,7% sin
razones que las justifique (v. 6.10.).

RECOMENDACIONES

A continuacion se exponen las recomendaciones mas
significativas que se deducen del andlisis realizado que
deben ser asumidas por las Administraciones Pablicas de
acuerdo con sus competencias y por los érganos que
prestan la asistencia sanitaria. Todas ellas hacen referen-
cia expresa a las correspondientes conclusiones del
informe donde se desarrollan con mayor detalle.

1. El Ministerio de Sanidad y Consumo deberia
adoptar las medidas necesarias para que el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud cumpla
ctectivamente las funciones que le asigna la LGS en su
artfculo 47 en materia de coordinacién sanitaria de las
EAC, ya que estas enfermedades constituyen la patolo-
efa con mayor morbilidad y mortalidad en el Sistema
Nacional de Salud (v. conclusién A.1.).

2. El Ministerio de Sanidad y Consumo y las Con-
sejerfas competentes en materia sanitaria de las Comuni-
dades Auténomas de la muestra deberfan establecer cri-
terios para determinar qué hospitales deben contar ¢n su
cartera de servicios con las especialidades de Cardiolo-
gfay de Cirugfa Cardiovascular, qué requisitos técnicos

y condiciones minimas deben adoptar sus estructuras
organizativas, as{ como definir todas sus prestaciones,
segiin criterios de racionalizacién en la distribucion de
los recursos y de acuerdo con las necesidades sanitarias
de cada territorio. Asimismo, es recomendable que estas
Administraciones Piblicas sanitarias determinen las uni-
dades de referencia para la canalizacitn de pacientes de
enfermedades del aparato circulatorio, todo ello con la
finalidad de dar cumplimiento al artfculo 3.2. de la LGS
(v. conclusiones B.1. y B.8.).

3. De acuerdo con las distintas Administraciones
Piblicas debe procederse a la homologacién general de
los puestos de trabajo de los servicios sanitarios, segin
To establecido en el articulo 40.11 de 1aL.GS. El Conse-
jo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud debe-
rfa establecer los criterios de coordinacién para Ta pla-
nificacion, gestién y control de los recursos humanos
del Sistema Nacional de Salud, en cumplimienio del
artfculo 47 de esta Ley (v. conclusiones B.17. y B.18.),

4. Serfa aconsejable que el Ministerio de Sanidad
y Consumo y las Administraciones Piblicas competen-
tes en materia sanitaria de las Comunidades Auténomas
establecieran un sistema de informacion homogéneo y
fiable sobre los recursos humanos y materiales para la
atencién de las enfermedades del aparato circulatorio,
que permita planificar, gestionar y controlar estos
recursos de forma eficiente y superar las desigualdades
existentes en su distribucién en funcién de la poblacién
de referencia y en observancia de lo dispuesto en los
artfculos 3.2 y 7 de la LGS (v. conclusiones B.9., B.10.,
B.11,B.12,,B.13,,B.15.,B.16,,C.1,C2.y C.3.).

5. Serecomicnda a las gerencias de los hospitales
que determinen la cartera de servicios de las especiali-
dades médicas y quirirgicas que atienden las enferme-
dades del aparato circulatorio, con el mdximo nivel de
detalle, de forma que garantice la efectividad de dicha
cartera, y que autoricen cada nueva téenica que los
médicos especialistas o que las nucvas necesidades
aconsejen introducir. La determinacion y publicacion
de las carteras de servicios es indispensable para que
pueda ser gestionada de forma adecuada la canaliza-
ci6n de los pacientes de enfermedades del aparato cir-
culatorio (v. conclusiones B.2., B.3. y B.8.).

6. Es aconsejable que las gerencias de los hospita-
les promuevan la coordinacidn de las actuaciones de los
médicos cspecialistas para evitar la subespecializacion y
mantener la continuidad de los cuidados a los enfermos.
Asimismo, deberfan resolver las diferencias en los crite-
rios de actuacion clinica estableciendo protocolos de
actuacion comin, con objeto de evitar desigualdades en
la atencitn sanilaria que se presta a la poblacion de refe-
rencia (v. conclusiones B.4., B.5.,B.6.yB.7.).

7. Las gerencias de los hospitales deben asignar
los recursos humanos y materiales de acuerdo con la
patologia de la poblacidn de referencia y la compleji-
dad técnica de las unidades de atencion sanitaria de las
enfermedades del aparato circulatorio y adaptar la
capacidad productiva de los recursos humanos a la

capacidad tecnoldgica de los recursos materiales, con
el fin de lograr una utilizacidn eficiente de estos recur-
sos (v. conclusiones B.14., B.20., C.2, y C.3.).

8. Fs recomendable que el Ministerio de Sanidad y
Consumo y las Administraciones Pablicas competentes en
materia sanitaria de las Comunidades Auténomas consen-
suen los criterios de normalizacion de los sistemas de
informacién asistencial y econdmicos, y por tanto los sis-
temas de contabilidad analftica, para conscguir una meto-
dologfa comin 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 Sisiema.

La obtencién del coste por proceso permitird cono-
cer la importancia econémica de patologfas relevantes,
asf como realizar el andlisis de Ia eficiencia de los Ser-
vicios de Salud de las Comunidades Auténomas que
integran el Sistema Nacional de Salud, lo que facilitard
una planificacion sanitaria de acuerdo con los princi-
pios bésicos de universalizacion y accesibilidad recogi-
dos enla LGS (v. conclusiones D.1,, D.2. y D.11.).

9. Las Consejerfas compelentes en materia sanita-
ria de las Comunidades Auténomas de la muestra debe-
rian regular el sistema de contabilidad analitica de los
hospitales de su competencia, de forma que cumpla los
criterios de obtencidn 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 informacion asistencial exis-
tentes y se normalicen los sistemas de informacién
ccondmica con ¢l fin de adaptarlos a las necesidades
propias de informacidn de 1a Comunidad Auténoma y a
las del Sistema Nacional de Salud (v. conclusiones
D&, DI yD.10.).

10.  Esrecomendable que las gerencias de los hos-
pitales en los que se han realizado las pruebas de fisca-
lizacién impulsen las medidas oportunas de coordina-
cién para que su contabilidad analitica se adapte ala de
los hospitales de similares caracteristicas del Sistema
Nacional de Salud, con el objeto de que los resultados
de costes de las unidades de gestion analitica que obtie-
nen les permita no sélo 1a evaluacion interna de su efi-
ciencia sino su comparacion con otros hospitales (v.
conclusiones D.3., D4, DS, D.6.y D7),

11.  El Ministerio de Sanidad y Consumo y fas Con-
sejerfas competentes en materia sanitaria de las Comuni-
dades Auténomas han de desarrollar estdndares de refe-
rencia basados en evidencias cientificas de forma que
disminuya la variabilidad de la préctica clinica y el
empleo inapropiado de recursos y se garantice la calidad
asistencial. Estos estdndares deberfan incluir los procedi-
mientos diagnosticos y lerapéuticos y el tralamiento
quirdrgico y farmacoldgico utilizados en la prictica cli-
nica diaria y de esta manera asegurar los principios de
eficacia y eficiencia del Sistema Nacional de Salud y
garantizar el cumplimiento del articulo 3.2. de 1a LGS (v.
conclusiones E.1,,E2.,E3,E4,E5,E6.yET.).

12, El Ministerio de Sanidad y Consumo, junto con
las Consejerfas competentes en materia sanitaria de las

Comunidades Autonomas, deberfan iniciar, desarrollar y
mantener un proceso de evaluacién de los servicios y
tecnologias sanitarias, asf como investigar los resultados
finales del proceso asistencial en relacidn con las listas
de espera, las reclamaciones presentadas y 1a mortalidad
acaccida 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 poblacidn en condiciones de igual efectiva, tal
como establece el articulo 3.2 de1la LGS (v. conclusiones
E&.E.10,E11,E12, E13,E14. yE15).

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 andlisis
y corregir las deficiencias encontradas. Asi mismo
deberia establecer normas que obliguen a la cumpli-
mentacion de Tos informes de alta por defuncién y ala
actuacion periddica de las Comisiones de Mortalidad
(v. conclusiones E.10., .11, E.12,, E.13, y E.14.).

14, El Ministerio de Sanidad y Consumo y las
Administraciones Piblicas competentes en materia sani-
taria de las Comunidades Auténomas deberfan estable-
cer los criterios y €l procedimiento a seguir por las
gerencias de los hospitales en relacin con los traslados
de pacientes fuera del hospital por carencia ¢ insuficien-
cia de medios propios, de forma que posibilite el conoci-
miento de las necesidades reales de la poblacion y ade-
mis pueda conocer la facturacion que generan estos
traslados de pacientes (v. conclusién E9.).

15.  Es aconsejable que las gerencias de los hospi-
tales promuevan la evaluacién de los resultados de la
asistencia sanitaria prestada estableciendo los mecanis-
mos oportunos para asegurar la calidad asistencial de
acuerdo con las caracterfsticas técnicas del centro, eva-
luando las listas de espera, asf como las reclamaciones
presentadas, la mortalidad y ¢l consumo de recursos (v.
conclusiones E.8., E.10., E.11., E.12,, E.13.,, E.14,,
E.15.yE.16.).

CAPITULO 1

Antecedentes. Objetivos de la fiscalizacion, Alcance
de la fiscalizacién. Las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC): su clasificacién y otros concep-
tos bdsicos. Importancia de las enfermedades del
aparato circulatorio (EAC) y del infarto agudo de
miocardio (IAM). Metodologia y fases de la fiscali-
zacion, Determinacién de Ias muestras, Limitacio-
nes al alcance de la fiscalizacion. Tratamiento de las
alegaciones

1.1 Antecedentes.

El presente Informe contiene los resultados de la
Fiscalizacién Especial de la atenci6n sanitaria especia-
lizada en el Sistema Nacional de Salud de 1as Enferme-
dades del Aparato Circulatorio (EAC), con especial
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referencia al Infarto Agudo de Miocardio (IAM), en
ejecucion del Programa de Fiscalizaciones aprobado
por el Pleno del Tribunal de Cuentas, de conformidad
con las atribuciones conferidas por el artfculo 3 aparta-
do a) de la Ley 7/1988, de 5 de abril, de Funcionamien-
to del Tribunal de Cuentas (LFTCu).

Las Directrices Técnicas para realizar esta Fiscaliza-
cién fueron aprobadas por el Pleno del Tribunal de
Cuentas, en virtud de las atribuciones que le confiere el
apartado g) del articulo anteriormente citado.

1.2 Objetivos de la fiscalizacidn.

El objetivo general de esta Fiscalizacion Especial es
analizar los medios diagndsticos y terapéuticos para la
atencion de las EAC, con especial referencia al TAM,
en diversos hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS)?, a los efectos de determinar el acceso a esos
medios y su alcance. A través 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 atencidn sanitaria de la poblacién prote-
gida por el SNS y de las prestaciones sanitarias recogi-
das en el artfculo 3.2 de 1a Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad (LGS), donde se establece que «La
asistencia sanitaria ptiblica se extenderd a toda la
poblacién cspafiola. El acceso y las prestaciones sanita-
rias se realizardn en condiciones de igualdad efectiva.»

Adicionalmente, ¢l articulo 12 de dicha Ley estable-
ce que «LLos poderes publicos orientardn sus polfticas
de gasto sanitario en orden a corregir desigualdades
sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los servi-
cios sanitarios publicos en todo el territorio espaiiol,
segtin lo dispuesto en los articulos 9.2 y 158.1 de la
Constitucién».

En consecuencia, los poderes piblicos, a través del
SNS, deben garantizar Ia universalizacion, la financia-
cién publica, la equidad y la calidad en la atencion
sanitaria.

Por ello, el Tribunal de Cuentas, mediante esta Fis-
calizacién, ha analizado si las diferentes Administra-
ciones Pdhlicas implicadas en la planificacidn, gestion
y control de Ia atenci6n 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 coordinacién y de colabo-
racidn adecuados. En consecucncia, los objctivos cspe-
cfficos de esta Fiscalizacion han sido conocer y evaluar,
€11 U €aso:

+ La epidemiologia de las EAC y, en especial, del
1AM.

¢ LaLey 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su articulo 44.2
define el Sistema Nacional de Salud como ¢l conjunto de los servicios de salud de
la Administracion del Estado y de las Comunidades Auténomas. Bl art, 43 csta-
blece que «el Sistema Nacional de Salud integra todas las funciones y prestacio-
nes sanitarias que, de acuerdo con lo previsto en la presente Ley, son responsabi-
lidad de los poderes piiblicos para el debido cumplimiento del derecho a la
proteccién de la salud».

* La financiacidn del gasto sanitario piblico en el
SNS, en la medida en que incluye el generado por la
alencion sanitaria de las EAC.

+ Los programas sanitarios piblicos especificos de
atencidn sanitaria de las EAC y, en especial, de aten-
cion del IAM.

+ Los recursos humanos y materiales dedicados ala
atencidn sanitaria de las EAC y, especialmente, a la
atenci6n del IAM.

* L1 coste de la asistencia sanitaria (medios diag-
ndsticos y terapéuticos) de las EAC y del [AM.

1.3 Alcance de la fiscalizacion.

+ Ambito institucional: Ministerio de Sanidad y
Consumo (MSC), Instituto de Salud Carlos ITT (ISCIII),
Instituto Nacional de Ia Salud (Insalud), Consejerias
competentes en materia sanitaria en una muestra de
cinco CC.AA. en las que estdn ubicados los seis hospi-
tales en los que se han realizado las pruebas de fiscali-
zacin.

+ Ambito espacial: todo el territorio del Estado. Las
comprobaciones fisicas se han desarrollado en cinco
Comunidades Auténomas:

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

— Dos Comunidades Auténomas cn las que las
transferencias de funciones y servicios del Insalud se
han producido con efectos de 1.1.2002: C.A. de Madrid
y C.A. del Principado de Asturias.

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

— Fundacion Hospital de Alcorcén, en la C.A. de
Madrid.

— Hospital Central de Asturias (Oviedo), en la
C.A. del Principado de Asturias.

— Hospital General Universitario Gregorio Mara-
fién, enla C.A. de Madrid.

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

— Hospital de Gran Canaria Doctor Negrin de Las
Palmas, en la C.A. de Canarias.

— Complejo Hospitalario Juan Canalejo-Mar{timo
de Oza (A Corufia), en la C.A, de Galicia.

« Ambito temporal: las pruebas de fiscalizacién se
han referido al periodo 1997-1999. Si bien, el andlisis de
los Planes y programas de atencién de las EAC se ha
extendido hasta el afio 2001, y ¢l andlisis de las demoras
de pacientes en las listas de espera se refiere a las fechas
en las que el Tribunal realizo 1as pruebas de fiscalizacién
en los citados hospitales, es decir, 2000 y 2001,

¢ En este Informe se hace necesariamente referen-
cia a la estructura, érganos y competencias de las
Administraciones sanitarias existentes cuando se reali-
zaron los trabajos de fiscalizacion, si bien, el lector ha
de tener en cuenta que en el momento en que se redacta
este Anteproyecto la estructura, 6rganos y competen-
cias son los resultantes de:

a) El proceso de transferencia de funciones y ser-
vicios operado a partir de 1.1,.2002 (en las CC.AA, que
atin no habfan recibido a 31.12.2001 el traspaso de las
funciones y servicios del Insalud).

b) Lo previsto en el RD 8402002, de 2 de agosto,
por el que se modifica la estructura orgdnica bésica del
Ministerio de Sanidad y Consumo y en el que el Insa-
lud ha sido sustituido por el Instituto Nacional de Ges-
tién Sanitaria.

1.4 Las enfermedades del aparato circulatorio (EAC):
su clasificacion y otros conceptos bésicos.

Conviene establecer algunas precisiones sobre la
clasificacion de las EAC y definir algunos conceptos
bdsicos y determinadas cuestiones relacionadas con
ellas, dada 1a especificidad de la terminologfa técnica
que necesariamente va a ser utilizada en este Informe.

1.4.1 Clasificacion y conceptos bdsicos de las enfer-
medades del aparato circulatorio (EAC) con
especial referencia al infarto agudo de miocar-
dio (IAM).

Existen numerosas clasificaciones de las EAC, aun-
que la mds extendida y utilizada cs la Clasificacién
Internacional de Enfermedades 9.* Revisién Modifica-
cién Clinica (CIE-9-MC), cstablecida por la Organiza-
cién Mundial de la Salud. L.a Unidad Técnica de la
CIE-9-MC para ¢l Sistema Nacional de Salud del MSC
es la encargada de adaptar esta clasificacién a todos los
hospitales del SNS?. Esta unidad publicé en octubre de
2000, dentro de la serie «<BOLETINES DE CODIFI-
CACION DEL CMBD», un monogréfico referido al
aparato circulatorio en el que actualizd su clasificacion:
codigos diagndsticos y de procedimientos, asf como
sus conceptos. No obstante, 1a Consejerfa de Sanidad y
Servicios Sociales de la C.A. de Galicia disponia de
una Unidad de codificacién diagndstica que habia ela-
borado dos boletines de codificacion relacionados con
las EAC y publicados en 1996 y 1998 de aplicacién en
todos los hospitales de esta C.A.

Merece especial mencién el trabajo desarroltado por
la C.A. de Galicia, que a través del Servicio Gallego de

V. Informe de fiscalizacion sobre el sistema de informacion de la gestion
hospitalaria del Insalud, con especial referencia al Conjunto Minimo Bésico de
Datos (CMBID)). Aprobado por ¢l Pleno del Tribunal de Cuentas en su sesién de
fecha 20.03.1997. Resolucién de la Comisidn Mixta Congreso-Senado para las
relaciones con el Tribunal de Cuentas de fecha 17.02.1998. Publicado en el
B.OE n° 102 el dia 29.04.1998.

Salud ha elaborado un CMBD con una estructura mds
completa que facilita mayor informacion 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 simplificacion, con pérdida de informacion.

Estos c6digos se utilizan en los hospitales del SNS
para identificar y cumplimentar las variables de diag-
ndstico, de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
y de intervenciones quirtirgicas que se producen duran-
te la estancia del paciente en el hospital, siempre que
hayan sido atendidos en el hospital en régimen de inter-
namiento y el paciente hubiera estado ingresado duran-
te la denominada «hora censal» (24,00 horas), y se
recogen en la base de datos del Conjunto Minimo Bési-
co de Datos (CMBD). Cada registro de esta base se
corresponde con cada una de las altas hospitalarias una
vez que finaliza el proceso asistencial que origing el
ingreso del paciente.

Una de las explotaciones de esta base de datos da
lugar a los Grupos de Diagndsticos Relacionados
(GDR), que es la base de la contabilidad analitica que
han adoptado algunos de los hospitales del SNS para
llegar al conocimiento del coste de las enfermedades (v.
5.1.). En el ancxo 1.1 se exponen los diagndsticos, los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos y las inter-
venciones quirdrgicas en la atencidn especializada de
las EAC seglin esta clasificacion, que se subdivide
hasta alcanzar cédigos de cinco digitos para facilitar
informacidn de las subclasificaciones de las variantes
diagndsticas y de los tipos de procedimicntos diagnds-
ticos y terapéuticos utilizados en la prictica clinica.
Dentro de la CIE-9-MC, las EAC abarcan desde ¢l
cidigo 390 hasta el codigo 459; de ellos, 1a cardiopatia
isquémica, grupo que incluye el IAM, presenta cinco
cidigos diagndsticos, del 410 al 414.

EL INE, por su parte, utiliza también esta clasifica-
cién (CIB-9-MC) para elaborar la Encuesta de Morbili-
dad Hospitalaria (EMH), pero la agrupacién que realiza
de los codigos para la explotacion de los datos de su
base de datos del CMBD es distinta a la agrupacién que
es utilizada por el MSC. Hay que sefialar que 1a base de
datos del CMBD del INE contiene los registros de altas
de las bases de datos que Ie remite anualmente el MSC
més los registros que codifica el propio INE, corres-
pondientes a las altas de hospitales que no tienen
implantado ¢l CMBD o de aquellas altas de hospitales
donde 1a codificacin diagnéstica del CMBD es incom-
pleta. Es decir, como se analiza mds adelante en este
mismo capitulo, las bases de datos del CMBD del MSC
y del INE para un mismo ¢jercicio varfan considerable-
mente (v. cuadro 1.9).

Todo lo dicho no impide que, en la prictica clinica,
en los sistemnas de informacion 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 epidemioldgicos y econdmicos de
cstas enfermedades (v. 1.8.).

9L
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Las EAC son aquellas patologfas que afectan al
corazén y a los vasos sanguineos. Su atencion incluye
una amplia serie de procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos asf como los prondsticos que, en general,
deben indicarse e interpretarse en el contexto clinico
del paciente y en ¢l de la propia prueba. Para ello, se
utilizan los denominados protocolos y gufas de actua-
cidn clfnica.

Una de las patologfas mds relevantes de las EAC ¢s
el TAM, que se produce por 1a obstruccién o el estre-
chamiento de las arterias coronarias que impiden que
Tlegue al corazén la cantidad de sangre oxigenada nece-
saria para su correcto funcionamiento. E1 IAM consti-
tuye una situacién aguda y grave cuya consecuencia
final es la necrosis del territorio que irriga la arteria
obstruida.

Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
se emplean de forma més frecuente en los hospitales
para el diagndstico y tratamiento del TAM estdn recogi-
dos en el anexo 1.2 de este Informe, siguiendo los crite-
rios establecidos por la Unidad Técnica de la CIE-9-MC
y las definiciones de estos procedimientos segin la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC).

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

A 0s tipos de atencidn sanitaria y sus prestaciones.

La atencién sanitaria integral de las EAC incluye
tanto las actuaciones encaminadas a su prevencion,
como la promocién de la salud mediante 1a educacion
sanitaria de la poblacion general a través del fomento de
hdbitos de vida saludables, la prevencion de los factores
de riesgo que condicionan su aparicién y las actuaciones
curativas y rehabilitadoras. La LGS en su articulo 3.1
establece que «Los medios y actuaciones del sistema
sanitario estardn orientados prioritariamente a la promo-
ci6n de la salud y a la prevencion de las enfermedades».
La asistencia preventiva y reparadora, mediante 1as pres-
taciones financiadas con cargo a la Seguridad Social o0 a
los fondos piblicos adscritos a la sanidad, en cumpli-
miento de lo previsto en los articulos 41 y 43.2 de la
Constitucidn, ¢s una funcién capital del SNS.

FI'MSC definié las prestaciones sanitarias directas y
personales del SNS mediante ¢l Real Decreto 63/1995,
de 20 de enero, sobre ordenacitn de prestaciones sani-
tarias del SNS, y establecié las prestaciones sanitarias
que el SNS facilitarfa directamente y que estarfan
financiadas con cargo a la Seguridad Social o alos fon-
dos publicos adscritos a la sanidad, relaciondndolas en
el anexo 1 del citado Real Decreto. En este anexo se
agrupan las prestaciones en cinco modalidades: de
atencién primaria, de atencién especializada, farma-
céutica, complementarias y de servicios de informacién
y documentacién sanitaria, De cada una de cllas sc

establecen unas definiciones muy generales, sin incluir
las prestaciones especificas por especialidades médi-
cas, con la excepcién del trasplante de corazén.

B. Las Especialidades médicas relacionadas con
las EAC.

Se puede afirmar que las especialidades médicas y
quirtirgicas mds especificamente relacionadas con la
atencion sanitaria especializada de las EAC son la Car-
diologfa, 1a Angiologfa y Cirugia Vascular y la Cirugia
Cardiovascular, denominaciones establecidas en el
Real Decreto 127/1984, de 11 de enero, por el que se
regula la formacion médica especializada y la obten-
cién del titulo de médico especialista.

No obstante, la atencién sanitaria integral de las
EAC, como la de cualquier otro tipo de enfermedad,
precisa de otras especialidades médicas y quirtrgicas,
principalmente de la especialidad de Medicina Intensi-
va 'y de Anestesiologfa y Reanimacién, pero también de
otras, como las especialidades de Medicina Interna,
Endocrinologfa y Nutricién, Psiquiatrfa y Rehabilita-
ci6én y otras especialidades de apoyo al diagndstico y al
tratamiento. La atencién sanitaria de las EAC de la
poblacién infantil (menores de 14 afios) se realiza a
través de las especialidades médicas de Pediatria y
Cirugfa Pedidtrica.

El Tribunal de Cuentas ha centrado el andlisis de la
atencidn sanitaria de las EAC en las especialidades de
Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular por ser estas
especialidades las que tienen una representatividad
mayor en la atencién de las EAC, y mds especifica-
mente en la atencidn del 1AM, como sc analiza en ¢l
capitulo 3 de este Informe (v. 3.1.).

C. Los factores de riesgo modificables.

Los denominados factores de riesgo modificables
son los agentes externos cuya influencia en la enferme-
dad y en su gravedad estd suficientemente demostrada.
Los tres factores de riesgo cardiovascular modificables
mds importantes son: ¢l consumo de tabaco, 1a hiper-
tension arterial y 1a 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
si. Por ello, el abordaje més correcto de la atencion
sanitaria cardiovascular requicre una valoracién con-
junta de todos estos factores de riesgo.

1.5 Importancia de las enfermedades del aparato circula-
torio (EAC) y del infarto agudo de miocardio (IAM).

Las EAC constituyen uno de los grupos de patolo-
gfas de mayor importancia epidemiolégica dentro del
SNS. La epidemiologia (ciencia que estudia la distribu-
cién y las causas que determinan la frecuencia de una

entermedad) utiliza como medidas las tasas, entre las
que destacan la de morbilidad y la de mortalidad. I.a
tasa de morbilidad mide el nimero de las personas que
enferman y su causa, mientras que la tasa de mortalidad
mide el nimero de defunciones y su causa.

La importancia epidemiolégica de las EAC ha sido
analizada en esta Fiscalizacion a partir de la Encuesta
de Morbilidad Hospitalaria (EMH) y de la Estadistica
de Defunciones segin Causa de Muerte correspondien-
tes a 1998, ambas elaboradas por el INE; en ellas, las
EAC aparecen como las enfermedades con mayor

ntimero de casos y resultan ser la principal causa de
muerte de la poblacién espafiola. De igual forma, a tra-
vés de estas mismas fuentes, el Tribunal ha analizado la
importancia epidemioldgica del TAM en el Sistema
Nacional de Salud y ha constatado su relevancia dentro
de las EAC.

Los resultados del andlisis propuesto, efectuado por
el Tribunal a partir de la informacidn estadistica de
altas hospitalarias®, cstancias hospitalarias, estancia
media y defunciones de EAC e TAM, se recogen en los
cuadros siguientes.

CUADRO 1.1

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

o - o ALTASEAC/ | ALTASTAM/
% ALTASEAC/ | % ALTASIAM/ | % ALTAS 1AM/
TOTAL ALTAS | ALTAS EAC | ALTASTAM 100.000 100.000
TOTAL ALTAS | TOTAL ALTAS | ALTASEAC ) )
HABITANTES | HABITANIES
4.436.980 508,496, 40.898 11,46 0,92 8,04 1.281,83 103,10

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE de 1998, con ¢l censo de poblacién correspondiente al

padrén de 1996.

Las EAC representan el 11,46% del mimero total de altas hospitalarias del SNS, y el IAM, el 8,04% de las altas
de Tas EAC, 1o que supone el 0,92% del total de las altas hospitalarias.
El cuadro siguiente muestra los datos de las estancias hospitalarias de EAC ¢ IAM del SNS.

CUADRO 1.2

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

! % ESTANCIAS EAC/ % ESTANCIAS 1AM / % ESTANCIAS 1AM/
TOTAL ESTANCIAS | ESTANCIAS EAC | ESTANCIAS 1AM
TOTAL ESTANCIAS TOTAL ESTANCIAS ESTANCIAS EAC
40.239.774, 5.184.243 465.508 12,88 1,16 8,98

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de [a Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE de 1998, con el censo de poblacidn correspondiente al

padrén de 1996.

La estancia media hospitalaria y la estancia media de las EAC y del IAM del SNS calculadas por el Tribunal a
partir de 1a base de datos de 1a Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE correspondientes a 1998, se pueden

observar en el cuadro siguiente.

CUADRO 1.3

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

DIAS DE ESTANCIA MEDIA

DIAS DE ESTANCIA MEDIA EAC

DIAS DE ESTANCIA MEDIA JAM

9

10 11

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE de 1998, con el censo de poblacidn correspondiente al

padrén de 1996.

El total de defunciones (éxifus) que se produjeron en
el SNS en 1998, segiin la Estadistica de Defunciones
scgin Causa de Muerle claborada por el INE, se clevd

a 360.511; de ellas, el 37,31% correspondia a las EAC
y el 7,23%, al IAM. Estos datos se recogen en el cuadro
siguiente.

* Alfa hospitalaria: salida de un enfermo previamente ingresado en el hospital, dejando de ocupar una cama en el ceniro, independientemente de Ia forma de salida
(traskado a ofro centro, alta voluntaria, etc.) o del estado del paciente (curacién, mejorfa, éxitus... ). Fuente: Manual de definiciones del Sistema de Informacion del Insa-

lud.
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CUADRO 14

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

(4
% % TOTAL : .
DEFUNCIONES | DEFUNCIONES | DEFUNCIONES | DEFUNCIONES | DEFCNCIONES | pyprroveongsy | DEFUNCIONES | DEFUNCIONES
DEFUNCIONES FAC TAM FAC/TOTAL | TAM/TOTAT M/ 100000 EAC/I00000 | TAM /100000
AONES “C : ACITOTAL 1 IAMTOIAL ) prnerongs W0 1 HABIIANTES | HABITANTES
DEFUNCIONES | DEFUNCIONES | DEFUNCE HARITANTES
60511 134512 26070 3731 703 1038 30879 336,08 .7

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de las bases de datos de la Estadistica de Defunciones segtin Causa de Muerte del INE de 1998, con el censo de poblacitn corres-

pondiente al padrén de 1996,

1.6 Metodologia y fases de la fiscalizacidn.

Los trabajos de fiscalizacién se ejecutaron en las
cuatro fases que sc¢ detallan a continuacion:

+ En la primera fase se realizaron visitas al Minis-
terio de Sanidad y Consumo, a la Direccién General del
Insalud y a las Consejerfas competentes en materia
sanitaria y a los Servicios de Salud de las cinco CC.AA.
incluidas en la muestra, En el anexo 1.3 figuran detalla-
dos Tas Consejerfas y los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas de la muestra.

Las pruebas de fiscalizacidn realizadas en esta lase
consisticron en obtener de los servicios centrales de las
Administraciones Pablicas que gestionaban 1a asisten-
cia sanitatia en las CC.AA. de la muestra la informa-
cién y documentacion disponible sobre la atencién
sanitaria de las EAC y, en especial, del IAM: progra-
mas, recursos econdmicos, recursos humanos y mate-
riales, sistemas de informacion, organizacion, actividad
asistencial y cientffica y controles internos.

Fn esta misma fase se seleccionaron seis hospilales
de estas CC.AA., en los que se han realizado prucbas
de fiscalizacidn, se elaboraron los protocolos de fiscali-
zacién que se aplicarfan en estos hospitales y se diseiid
fa base de datos que se utilizarfa como instrumento para
recoger la informacion en los hospitales de la muestra.

+ Lasegunda fase de la Fiscalizacién consistié en
1a realizacion de las pruchas de fiscalizacién en los scis
hospitales seleccionados en Ia muestra.

« Latercera fase de la Fiscalizacion consistié en la
explotacion de las bases de datos que contenfan la infor-
macién oblenida en las {ases previas y en su andlisis.

Fl Informe se estructura en seis capitulos: este pri-
mero, referente al objetivo de la Fiscalizacion y la
metodologfa empleada; el segundo, sobre los progra-
mas de atencion sanitaria de las EAC; el tercero, sobre
los recursos humanos dedicados a la atencién sanitaria
de las EAC; el cuarto, referente a los recursos materia-
les dedicados a la atencion sanitaria de las EAC; el
quinto, en ¢l que se recogen los resultados que han
podido obtenerse del andlisis de los recursos econdmi-
cos y el coste de la atencion sanitaria de las EAC y se
compara su coste con el de la atencién al TAM, y el
sexto, en el que se incluyen la actividad y los resultados

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

A lo largo del Informe, la poblacién utilizada para
realizar el andlisis correspondiente al conjunto def SNS
yalas CC.AA. de la muestra ha sido la correspondiente
al padrén de 1996. Por su parte, para el andlisis de los
hospitales de la muestra, la poblacién 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 poblacién. En consecuencia, en el andlisis
relativo a estos dos hospitales se han empleado dos
cifras de poblacién diferentes: en el H. Central de Astu-
rias, la poblacién de referencia correspondiente a la
especialidad de Cirugia Cardiovascular y hemodindmi-
ca (coincidente con la totalidad de la poblacién de la
C.A. del Principado de Asturias) y 1a general del hospi-
tal (aplicable a la especialidad de Cardiologfa y a las
demds especialidades y procedimientos analizados en
este Informe); y en ¢l H. General de Valencia la pobla-
ci6n de referencia de la especialidad de Cirugfa Cardio-
vascular y la general de referencia del hospital. En los
otros cuatro hospitales la poblacién® de referencia utili-
zada en todos los casos ha sido la general de referencia
del hospital.

1.7 Determinacidn de las muestras.

El punto de partida para 1a seleccién de 1a muestra
de las Comunidades Auténomas en las que se iban a
realizar los trabajos de fiscalizacién, fue el nimero
total de altas de 1AM de la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria de 1998 aportada por el INE, por ser ésta
la patologfa de mayor relevancia dentro de las EAC, En
este afio, el ndmero de altas de IAM en los hospitales
del SNS ascendié a 40.898, por lo que la muestra a ana-
lizar, con un margen de confianza del 95,5% y un mar-
gen de error de +/- 1%, debfa ascender a 8.333 altas.

* No puede ser aceptada la alegacion del Sergas en el sentido de que la
poblacién de referencia para la especialidad de Cirugfa Cardiovascular del C.H.
Juan Canalejo es toda la de Ia C.A. de Galicia ya que en la informacidn y docu-
mentacién facilitada por el Sergas y por el CH. Tuan Canalejo durante los traba-
jos de fiscalizacién no se hace ninguna referencia a esta excepeién. En el trdmite
de alegaciones el Sergas ha facilitado la memoria (ya publicada) del gjercicio
1999 donde tampoco hace ninguna mencidn a esta cuestién en el correspondiente
apartado de Ordenacién Sanitaria Territorial de Galicia.

El Tribunal de Cuentas opté por estructurar la
muestra teniendo en cuenta las CC.AA. que hasta
el 31 de diciembre de 2001 conformaban el entonces
denominado territorio de gestion directa del Insalud y
las CC.AA. con compelencias ya (ransferidas en

materia de gestién sanitaria. Para ello comprobé que
la poblacién y el nimero de casos de IAM scgufan
proporciones similares de distribucidn entre los dos
grupos de Comunidades, como se puede apreciar en el
cuadro siguiente.

CUADRO 1.5

Distribucién de la poblacién y del niimero de altas de IAM en las Comunidades Auténomas con gestion
directa del Insalud y en las Comunidades Auténomas con competencias transferidas en materia de gestion
sanitaria. 1998

. % I PORLACION N.ALTAS IAM % I N2 ALTAS [AM
POBLACION ('] "\ cioNAT (1) 1008 (2) SNS )
CC.AA. con gestién directa del Insalud 15.367.367 38,74 15.963 39,03
.AA. con competencias transferidas en materia de 24302027 6126 24935 60.97
gestion sanitaria “HoNele » 933 A
TOTAL SNS 39.669.394 100 40.898 100

(1) Censo de poblacién correspondiente al padrén de 1996.

(2)  Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria def INE de 1998,

Aplicando los porcentajes de distribucién obtenidos
de las altas de IAM entre ambos grupos de CC.AA. al
nidmero de altas obtenido en la muestra tedrica (8.333),
el nimero de altas que se debfan scleccionar en las
CC.AA. con gestion directa del Insalud debia ascender
a 3.252 altas, y el de las CC.AA. con competencias
transferidas en materia de gestion sanitaria, a 5.081. El
Tribunal de Cuentas consideré oportuno seleccionar las
cinco CC.AA. que se relacionan a continuacién por
tratarse de CC.AA. en las que la incidencia de las EAC
y del TAM era especialmente relevanie (v. cuadro 1.6):

+ LaC.A. de Madrid y Ia C.A. del Principado de
Asturias, entre aquellas cuyos servicios sanitarios

segufan siendo gestionados por el Insalud en el momen-
to de determinar la muestra. El nimero 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 tenfan transferi-
da la gestién de los servicios sanitarios. El nimero de
altas de TAM de estas tres CC.AA. fue de 9.295.

La importancia en ¢l conjunto del SNS de las
cinco CC.AA. de Ta muestra, en funcidn del ndmero
altas y de estancias hospitalarias y defunciones de
EAC e IAM, se confirma con los datos del cuadro
siguiente.

CUADRO 1.6

Importancia relativa de las altas, las estancias hospitalarias y las defunciones por EACy por IAM producidas
en las Comunidades Auténomas de la muestra respecto del conjunte del Sistema Nacional de Salud. 1998.

ALTAS BAC ALTAS 1AM ESTANCIAS ESTANCIAS DEFUNCIONES | DEFUNCIONES

COMUNIDAD CjA.(l; /AI:TAS CA (i)/ L{LTAS EACCA. (1)/ IAMCA. ()/ EACCA.(1)/ IAMCA. (1)/

AUTONOMA FAC SNS. “IAM SNS ESTANCIAS EAC | ESTANCIASIAM | DEFUNCIONES | DEFUNCIONES

e o SNS SNS BACSNS IAM SNS

CAM 11.93 10,52 12,30 11,69 9,39 9,05
CAV 9.64 1087 8,22 9,60, 10,65 10,42
CAC 4,18 5,11 5,14 5,08 3,27 413
CAG 745 6,75 795 738 8,23 721
CAPA 351 349 3,97 3,86 3,26 3,76
TOTAL MUESTRA 36,71 36,73 3757 37,57 34,80 34,57

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria y de la Estadistica de Defunciones segiin Causa de Muerte del

INE de 1998,

(1) Enloscuadros 1,2y 4 del anexo 1 4 figuran, respectivamente, fas cifras totales de altas, estancias y defunciones de EAC e IAM de fas CC.AA. de la muestra.

En los cuadros 1 a 4 del anexo 1.4 de este Informe

s¢ recoge informacion epidemioldgica relacionada con

las EAC y el IAM de estas CC.AA. y su importancia en
relaci6n con el total de la muestra.
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Para la seleccion de la muestra de hospitales, el
Tribunal de Cuentas parti6 del «Catdlogo Nacional
de Hospitales» elaborado por el MSC para 1996,
cuyo nimero total ascendia a 800, de los que un
43 88% (351) eran hospitales de gestién publica
(Insalud, Comunidad Auténoma, Diputacidn o Cabil-
do, Municipio, Administracion Penitenciaria, Minis-
terio de Defensa, Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enlermedades Profesionales de la Seguridad Social

y Otra Entidad Piblica), mientras que el 56,12%
(449) eran de gestién privada (Privado no Benéfico,
Privado Benéfico de Cruz Roja y de 1a Iglesia y Otro
Privado Benéfico). De los 351 hospitales de gestién
piiblica, el Tribunal de Cuentas preselecciond 82
hospitales del Insalud, de los Servicios de Salud y de
las Entidades Locales de las cinco Comunidades
Auténomas de la muestra, cuya distribucién se indi-
ca a continuacién.

CUADRO 1.7

Distribucion de los hospitales de gestién piblica en las Comunidades Auténomas de la muestra

commpwAow, | ™ ISSISISTEGETON | S JOSRLES e henOXTIcs LA
C.A, de Madrid (1) 24 243
C.A. Valenciana 26 44,07
C.A. de Canarias 9 18,37
C.A. de Galicia 15 2542
C.A. del Principado de Asturias 8 36,36
TOTAL MUESTRA 82 31,18

Fuente: Catdlogo Nacional de Hospitales de 1996 del MSC.

(1) Incluido ¢l Hospital de Ia Fundacién Jiménez Diaz ya que, aun siendo de titularidad privada, mantiene un concierto sustitutorio con el Insalud para la prestacin

de asistencia sanitaria a pacientes beneficiarios del sistema pdblico.

Los criterios de seleccidn de la muestra de hospita-
les de gestion publica de estas cinco CC.AA. fueron lo
siguientes:

*  Que los hospitales seleccionados contaran en su
cartera de servicios con las especialidades de Cardiolo-
gfa y Cirugia Cardiovascular, con la excepcion sefiala-
da mds abajo.

*  Que los hospitales scleccionados tuvicran mds
de 600 camas instaladas.

* Que los hospitales atendieran anualmente, al
menos, 300 casos de TAM (cddigo 410 de Ta CTE-9-MC).

»  Presencia en la muestra de un hospital gestionado
segtin 1o establecido en la Ley 15/1997, de 25 de abril,
sobre habilitacion de nuevas formas de gestion del Insalud,

+ Por tltimo, debifa integrar la muestra un hospital
que no contara entre sus servicios con la especialidad
de Cirugfa Cardiovascular, al objeto de analizar cémo
se realizan los traslados a otros hospitales publicos del
SNS y a centros privados concertados.

Los seis hospitales que, atendiendo a estos crite-
rios, resultaron finalmente seleccionados para reali-
zar 1as prucbas de fiscalizacion, sc relacionan en ¢l
cuadro siguiente, indicdndose ademds su dependen-
cia funcional, el nimero de camas instaladas, el
nimero de altas de TAM en 1998 y su acreditacién
para la formacidn cspecializada postgraduada para
las especialidades de Cardiologfa y de Cirugia Car-
diovascular.

CUADRO 1.8

Hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacién. 1998

- . coraniac | woartac | ACREDITACION | ACREDITACION
HOSPITAL () | perin s s, )| DEPENDENCIA FUNCIONAL e ‘\1’:1}»%!?)5 DOCENTE, | DOCENTE CIRUGIA
. ADUSY - laLALE AMC) 1 CARDIOLOGIA | CARDIOVASCULAR
Fundacién H. Alcorcon | C.A. de Madrid FUNDACION PUBLICA - .
(FHA) (CAM) Tey 1507) 276 17 NO @
H. Central de Asturias C.A. del Principado 4 f 7
HCA) 4 Asturias (CAPA) Insalud 1.601 499 st NO
H.G. Gregorio Maraiién  § C.A. de Madrid SERVICIO REGIONAL DE 1.047 562 s S
(HGUGM) (CAM) SALUD - 62 : :
R I DIPUTACION - -
H ng:ral_dv Valencia CA. }‘ﬂ_»nuana PROVINCIAL DE 648 300 st si
[HGUV) (5) (CAV) (5) VALENCIA 19)
H. de Gran Canaria C.A. de Canarias SERVICIO CANARIO DE A £ .
HGCDN) (CAC) SALUD 787 341 St NG

Ny —— o )y ACREDTACTON T ACREDTIACION,
HOSPITAL (1) BTN UNICASS oy | DEPENDENCIA FUNCIONAL | e CIAS ) RO | pocks | DOCENTE CIRUGEA
/ ADOS ) ALAL ¥ | CARDIOLOGIA | CARDIOVASCULAR
C.H. Juan Canalejo C.A, de Galicia SERVICIO GALLEGO DE < 1
(CHIC) (CAG) SALUD 1.250 382 S St

(1) Denominaciones de los hospitales utilizadas en el texto del Tnfornie y abreviaturas de las mismas utilizadas en los cuadros del Informe y de los anexos.
(2)  Denominaciones de las Comunidades Auténomas utilizadas en ¢l texto del Informe y abreviaturas de las mismas utilizadas en los cuadros del Informe y de los

anexos.
(3) Fuente: base de datos del CMBD de 1998 aportada por £l MSC.

) La Fundacién H. Alcorcdn no disponfa de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.
(5) Con efectos de 1.1.02 el H. General de Valencia ha quedado incorporado a la red hospitalaria de la Consejerfa de Sanidad de la C.A. a través de la constitucién
de un Consorcio en el que participan la Diputacién Provincial de Valencia y Ia Consejerfa.

Exceptuando la Fundacién H. Alcorcén de Madrid,
que s¢ sclecciond por ser uno de los hospitales creados
al amparo de las nuevas formas de gestién del Tnsalud
establecidas por la Ley 15/1997 y por carecer de la
especialidad de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de
servicios, el resto de los hospitales de la muestra cum-
plian los criterios de composicion de cartera de servi-
cios, nimero de camas y nimero de casos de 1AM que
se establecieron para 1a seleccién de 1la muestra,

La importancia y representatividad de los hospitales
enlos que se han realizado las pruebas de fiscalizacion,
viene avalada por los siguicntes pardmetros obtenidos
de 1a base de datos del CMBD del afio 1998 aportado
por el MSC:

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

+ Adienden el 18,38% del total de las altas de IAM
de las Comunidades Auténomas de la muestra y el
6,19% del total del SNS.

+ Suponen el 16,35% de las camas puablicas de las
CC.AA. delamuestra y el 6,47% del total de las camas
puiblicas del SNS.

+ En ellos prestan sus servicios el 18,72% de los
médicos especialistas de Cardiologfa y el 25% de los
médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular de las
CC.AA. de 1a muestra.

En el anexo 1.5 de este Informe se presenta infor-
macidn epidemiolégica de los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacion 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 1a base de datos del CMBD del
aflo 1998 aportado por el MSC.

El hecho de que los hospitales cumplan los criterios
de seleccion de la muestra, no quicre decir que scan
homogéneos, ya que, a las diferencias en la estructura
hospitalaria hay que afiadir las diferencias que estos
hospitales presentan en las unidades asistenciales, los
recursos humanos, los recursos materiales, en las pres-
taciones y en la actividad desarroflada en relacién con

Ta atencién de Tas EAC, como se analiza en los capftu-
los 3,4 y 6 de este Informe.

Por esta razdn, el Tribunal de Cuentas, tras analizar
los recursos humanos y materiales (v. capftulos 3y 4)
de las unidades de atencidn sanitaria de las EAC exis-
tentes en ellos, ha estructurado los resultados del andli-
sis, cuando ha sido posible, de 1a forma siguiente: un
grupo de mayor complejidad téenica formado por ¢l H.
Central de Asturias, el H.G. Gregorio Marafién 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 bdsico en ¢l que s6lo estarfa la Fundacién H.
Alcoreén, al carecer de la especialidad de Cirugfa Car-
diovascular y de Ia infracstructura necesaria para poder
aplicar determinadas técnicas de la especialidad de
Cardiologia, como la hemodindmica y los cuidados
intensivos cardioldgicos.

1.8 Limitaciones al alcance de la fiscalizacion.

Fl Tribunal de Cuentas ha encontrado diversas limi-
tacioncs a la hora de realizar csta Fiscalizacién deriva-
das sobre todo de la diversidad, heterogeneidad e insu-
ficiencia de la informacién de que ha dispuesto, cs
decir, de la informacién que generan y elaboran las
Administraciones Publicas sanitarias y los propios hos-
pitales.

En primer lugar, el Tribunal se ha visto limitado
para conocer el nimero real de altas por EAC ¢ IAM
que se producen en los hospitales del SNS, debido,
como se ha sefialado en el punto 1.4.1., a las diferencias
entre las dos fuentes de informacion oficiales para la
elaboracion de las estadfsticas epidemiolégicas: INE y
MSC. El Tribunal ha realizado la comparacién de estas
dos fuentes de informacién correspondientes a 1998 y
ha encontrado diferencias entre las altas extraidas 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 C.A. del Principado de Asturias. En el
cuadro siguiente se pueden constatar las diferencias en
las cilras del niimero de altas entre ambas fuentes de
informacion,
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CUADRO 1.9

Altas en las Comunidades Auténomas de la muestra segiin 1a Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH)
del INE y segiin el CMBD del MSC, 1998

. A TEYT Y AT TAS TOVT Y o PG TEYT 3 oL 51 )
CAM 563.894 359.600 63,77
CAV 436.369 321.752 73,73
CAC 178.802 70.639 39,51
CAG 289.463 214.481 74,09
CAPA 116.708 83311 75,67
TOTAL MUESTRA 1.585.241 1.054.783 66,54

En segundo lugar, el Tribunal de Cuentas se ha visto
limitado debido a que 1a base de datos del CMBD remi-
tida por el MSC en febrero de 2000 correspondia
a 1998 y a que, una vez revisada, resulté incompleta.
Efectivamente, el Tribunal detectd, en primer lugar, que
la informacion de la C.A. de Canarias no inclufa la de
todos Tos hospitales publicos, como el Complejo Hos-
pitalario Materno-Insular, ¢l Hospital Nuestra Sefiora
de Guadalupe y el Hospital Nuestra Sefiora de los
Reyes. Posteriormente ¢l Tribunal pudo constatar que
la informacidén de la base de datos del CMBD del H. de
Gran Canaria (uno de los hospitales donde s¢ han reali-
zado Tas pruebas de fiscalizacion) sdlo contenfa el 50%
de sus altas. Por todo ello, el Tribunal de Cuentas no ha
podido dar por vilida, a los efectos de esta Fiscaliza-
cion, la base de datos del CMBD del MSC en lo relati-
vo a esta Comunidad Auténoma.

Ademads, 1a base de datos del CMBD del MSC tam-
poco inclufa informacién de otros hospitales piblicos
de las restantes CC.AA. de la muestra, y ast: de la C.A.
de Madrid no inclufa los registros correspondientes a
las altas del Instituto de Cardiologfa; de la C.A. Valen-
ciana, los correspondientes al Hospital San Vicente,
Hospital La Magdalena, Hospital Doctor Moliner, Hos-

pital General de Requena y Hospital Comarcal de Ta
Ribera, y de la C.A. del Principado de Asturias, los
correspondientes al Hospital Monte Naranco. En con-
secuencia, de las cinco CCAA de la muestra, sélo
inclufa datos de altas de todos los hospitales de gestién
publica de la C.A. de Galicia.

En los seis hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalizacidn, el andlisis de las altas de
EAC y de TAM se ha realizado también a partir de la
explotacion de las bases de datos del CMBD de cada
uno de ellos referidas a 1999. Esto supone la limita-
cién mas importante al alcance de esta Fiscalizacion y
asf se hace constar a lo largo de todo este Informe.
Como ya se ha sefialado, se ha comprobado que las
altas que figuran en la base de datos del CMBD no
incluyen ¢l total de las altas hospitalarias, por lo que
el Tribunal de Cuentas compard el nimero de altas
cuyo diagnéstico figuraba coditicado en ¢l CMBD
con el nimero de altas de cada hospital reflejado en
las memorias de gestidn correspondicntes al afio 1999
aportadas por las gerencias de los hospitales con la
excepeion del H. Central de Asturias y H. General de
Valencia, que en su lugar entregaron sus cuadros de
mandos.

CUADRO 1.10

Porcentaje de codificacion diagndstica de las altas de la base de datos del CMBD en los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacion, 1999

HOSPITAL ALTASTOTALES SECRR MIEMORIA | A1TAS CODIFICADAS (CMBD) % DE CODIFICACION
FHA 13.604 13.604 100,00
HCA (1) 38.924 37377 96,03
HGUGM B2 17503 96,72
HGUV (1) 23184 73043 95,30
HGCDIN 13415 6805 5073
CHIC 41292 41285 99,08
TOTAL HOSPITALES 179.531 160.617 04,48

(1) Lainformacién de este hospital procede del cuadro de mandos ya que no aporté la memoria de gestion.

En todos los hospitales existe un nivel de codifica-
cién aceptable, con la excepcion del H. de Gran Cana-
ria, que codific s6lo 1a mitad de las altas hospitalarias
(50,73%). La gerencia de este hospital justificé esta

falta de codificacién diagnostica por la cxistencia
en 1999 de otras prioridades en su gestion derivadas de
su cambio de ubicacion. Sin embargo, el Tribunal soli-
cité a la gerencia de este hospital la base de datos de su

CMBD de 1998, y resulté que el porcentaje de codifi-
cacién diagnéstica de las altas era también del 50%.
Asimismo, resulta llamativo que en este hospital el
nimero de registros de alta contenido en la base de
datos del CMBD de 1999 mostrara 2.000 altas mds que
las reflejadas en la memoria de gestién del centro. Por
la situacién descrita el Tribunal de Cuentas se ha visto
obligado a excluir este hospital del andlisis de los indi-
cadores de recursos humanos y materiales y del andlisis
de los indicadores de la actividad asistencial en el drea
de hospitalizacion de las EAC que se ofrecen, respecti-
vamente, en los capftulos 3, 4 y 6 de este Informe.

A pesar de que ¢l H. Central de Asturias tenfa un
nivel de codificacion aceptable (96,03%) el Tribunal de
Cuentas ha constatado que la mayorfa de las altas no
codificadas correspondian a altas por defuncidn, ya que
existen diferencias superiores al 26% entre las altas por
defuncién recogidas en el cuadro de mandos del hospi-
tal y las contenidas en ¢l CMBD. Esta deficiencia en la
codificacién diagndstica de las altas por defuncién en
la hase de datos del CMBD de este hospital ocasiona
una pérdida de informacién muy relevante para el and-
lisis de las causas reales de defuncidn lo que repercule
en la calidad de la asistencia sanitaria, por lo que este
hospital ha sido excluido del andlisis 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 1a asistencia sanitaria del IAM en el
Sistema Nacional de Salud. Este objetivo, considerado
en un primer momento como uno de los objetivos prin-
cipales de la Fiscalizacién, no ha podido alcanzarse
debido fundamentalmente a que ni el Ministerio de
Sanidad y Consumo ni las Consejerias competentes en
materia sanitaria de las Comunidades Autdnomas de la
muestra habfan establecido en sus hospitales un siste-
ma de contabilidad analitica homogéneo que permitiera
conocer exactamente los costes por procesos pues, aun-
que el CMBD estd implantado en todos los hospitales,
su nivel de codificacién no alcanza en todos los casos a
1a totalidad de las altas hospitalarias limitando su agru-
pacién por GDR.

En cuarto lugar, otra limitacién importante para los
trabajos de fiscalizacién ha sido la ¢scasa informacién
sobre la atencitn sanitaria especializada de las EAC de
la que disponen las distintas Administraciones Pxiblicas
que gestionan la sanidad en las CC.AA. de 1a muestra.
Durante la primera fase de la Fiscalizacién, ¢l Tribunal
de Cuentas solicité a la Direccion General del Insalud y
a las Consejerfas competentes en materia sanitaria de
Tas cinco CC.AA. de la muestra las memorias de ges-
tidn de la atencidn sanitaria especializada de las EAC
correspondientes a los afios 1997-1999. as memorias
facilitadas son de estructura y contenido muy diferen-
tes, y en ellas se efectia un andlisis muy heterogéneo
de la actividad sanitaria especializada, lo que ha difi-
cultado su comparacién. A este inconveniente se aflade
¢l desfase temporal con que s¢ produce su publicacion.

En efecto, casi la totalidad de las memorias aportadas
por estas Administraciones Piblicas sanitarias (salvo
en la C. A. Valenciana, que entregd una memoria de
gestién del periodo 95/99) facilitaban informacién
anterior a 1999. 1.a memoria de gestidn entregada por
el Insalud correspondia al aflo 1997, y a ¢ste mismo
afio se referfan las memorias aportadas por las Conseje-
rfas dela C.A. de Madrid y de la C.A. del Principado de
Asturias. Iin las otras dos CC.AA. de la muestra (C.A.
de Canarias y C.A. de Galicia) las memorias de gestion
facilitadas correspondian a los afios 1997 y 1998. En ¢l
trimite de alegaciones ¢l Servicio Gallego de Salud ha
facilitado un ejemplar de Ta memoria correspondiente
al ejercicio 1999, ya publicada.

En quinto lugar, el Tribunal de Cuentas constaté que
estas mismas Administraciones Publicas sanitarias no
disponfan de documentacién ni de informacidn sobre fa
atencién sanitaria a las EAC que se presta cn los hospi-
tales cuya gestién tienen encomendada: programas,
recursos ccondmicos, recursos humanos y materiales,
sistemas de informacion, organizacion, actividad asis-
tencial y cientifica y controles internos, ya que 1a infor-
macién aportada al Tribunal de Cuentas procedia de las
gerencias de los hospitales de su respectiva demarca-
cién 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 Administraciones Publicas
sanitarias de las cinco CC.AA. de la muestra carecen de
informacién normalizada, agregada, actualizada y com-
pleta sobre la atencitn sanitaria de las EAC que se desa-
rrolla en los hospitales cuya gestion tienen encomendada
lo que ha limitado parcialmente el andlisis del Tribunal
de Cuentas sobre la atencién sanitaria especializada de
las EAC que se presta en las CC.AA. de la muestra y no
ha permitido realizar su estudio comparativo.

1.9 Tratamiento de las alegaciones.

En cumplimiento de lo previsto en los apartados 1
y 2 del articulo 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 fiscalizacion, ejercicios 1997
a 2001. En total, el Anteproyecto de Informe ha sido
enviado a 39 destinatarios.

El plazo establecido para Ia remision de las alega-
ciones finalizaba el § de febrero de 2003, habiéndose
recibido escritos de 20 de los 39 destinatarios del Ante-
proyecto de Informe.

A la vista de las citadas alegaciones, han sido efec-
tuadas las oportunas modificaciones en ¢l texto del
Informe de esta Fiscalizacidn y, en los casos en que se
ha estimado conveniente, han sido reflejadas mediante
notas a pie de pdgina. En todo caso, la totalidad de las
alegaciones se adjuntan al Informe de esta Fiscaliza-
cién.
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CAPITULO 2

Competencias y actuaciones de las administraciones

sanitarias relativas a la planificacién de las aten-

ciones sanitarias de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC)

En este capitulo se exponen los resultados de las
pruehas que el Tribunal de Cuentas ha efectuado sobre
los programas y proyectos especificos de atencién de
las EAC elaborados por el MSC y por las Comunidades
Auténomas de la mucstra, ca ¢l marco de las compe-
tencias que uno y otras tienen atribuidas.

También se incluyen en este capitulo los resultados
del andlisis de los objetivos relativos a la atencién de
las EAC pactados entre las gerencias de los seis hospi-
tales en los que se han realizado las pruebas de fiscali-
zacién, y los drganos competentes en materia sanitaria
de las Administraciones Pablicas de las que dichos hos-
pitales dependen.

2.1  Las competencias de las administraciones sanita-
rias.

Seguidamente se analizan las competencias de la
Administracién Sanitaria del Estado y de las CC.AA.
con repercusion sobre las EAC y ¢l cjercicio de cllas
realizado.

La LGS, en su articulo 70, atribuye al Gobierno la
elaboracion de los criterios generales de coordinacion
sanitaria y especifica las funciones que incluye la
«Coordinacién General Sanitaria».

Asimismo, la LGS (articulo 47) cred el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (Cisns)
como Grgano permanente de comunicacion e informa-
cién de los distintos Servicios de Salud, entre cllos y
con la Administracidn estatal, y como 6rgano de coor-
dinacidn, a cuyo efecto la propia Ley le atribuye deter-
minadas competencias. El Cisns estd integrado por
representantes de las Comunidades Autdnomas y de la
Administraciéon del Estado y estd presidido por el
Ministro de Sanidad y Consumo.

La LGS (artfculo 111) cre6 también, como 6rgano
de apoyo cientifico-téenico del Departamento de Sani-
dad de la Administracién del Estado y de los distintos
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, el
Instituto de Salud Carlos I (ISCIIT), que desarrollar{a
sus funciones en coordinacién con el Cisns y en cola-
boracién con otras Administraciones Piblicas.

Con el fin de conocer los criterios de coordinacidn
para la asistencia sanitaria de las EAC, y especialmente
del TAM, el Tribunal de Cuentas requiri6 al MSC las
actas de las sesiones del Cisns del periodo 1997-1999,
y al Director del ISCIII, 1a informacién epidemioldgica
referente a las EAC y especialmente 1a relacionada con
¢l TAM y los informes de evaluacidn tecnoldgica para
el diagndstico y tratamiento de estas enfermedades rea-
lizados durante dicho periodo.

La revision de las actas del Cisns ha permitido al
Tribunal de Cuentas constatar la ausencia de critetios
generales establecidos por €l para la planificacién y
coordinacion de la atencion sanitaria de las EAC.

En efecto, durante el periodo 1997-1999, en el que
s6lo se reunid seis veces, no adopté ningtn acuerdo en
relacién con la coordinacin para la atencion sanitaria
de estas enfermedades. con la excepcién 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 Direccién
General de Salud Pablica del MSC, en concepto de
subvenciones para el desarrollo de programas de pre-
vencion y promocién de la salud.

A su vez, de la informacién remitida al Tribunal de
Cuentas por el ISCIII se desprende que en 1999 la dlti-
ma informacién epidemiol6gica sobre las EAC de la
que disponia ¢l Instituto correspondia al afio 1995, y
que la informaci6n sobre la evaluacién de las tecnolo-
gias de diagnéstico y tratamiento de las EAC consistia
unicamente en dos guias de actuacion clinica publica-
das por ¢l MSC en 1994 y en informacién de articulos
sobre evaluacion de tecnologfas de diagndstico y trata-
miento de las EAC realizados, principalmente, en Esta-
dos Unidos.

En el trdmite de alegaciones el Instituto ha aportado
informes propios, publicados en 1996 y 1997, ¢ infor-
mes elaborados en coordinacion con las Agencias de
Evaluacién de Tecnologfas Sanitarias de las CC.AA. de
Andalucia, Catalufia, Galicia y el Pafs Vasco, publica-
dos en 1999.

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

22 Lacoordinacién y la planificacion de las atencio-
nes sanitarias de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) en el marco de la coordinacién
y planificacién de las atenciones sanitarias en
general.

La LGS, en su articulo 70, establece que «El Estado
ylas CC.AA. aprobardn los Planes de Salud en el dmbi-
to de sus respectivas competencias, en los que se preve-
rén las inversiones y acciones sanitarias a desarroflar,
anual o plurianualmente», Asimismo encomienda al
Gobierno la elaboracién de los criterios generales de
coordinacién sanitaria, criterios que, segin ¢l apartado
4 de este mismo articulo, una vez aprobados por el
Estado deben remitirse a las CC.AA. para que sean
tenidos cn cuenta por ¢stas cn la formulacion de sus
Planes de Salud y de sus presupuestos anuales.

Por su parte el articulo 71 de 1a 1.GS prevé que el
Estado y las Comunidades Auténomas podrdn estable-
cer Planes de Salud conjuntos que, cuando impliquen a

todas las Comunidades Auténomas, se formulardn en el
seno del Cisns.

Mis adelante 1a 1.GS, en los artfculos 74 a 77, confi-
gura el denominado Plan Integrado de Salud como un
tinico documento que debe recoger los diferentes Pla-
nes de Salud estatales, autondmicos, y los planes con-

juntos, con la vigencia que en €l se determine. La dis-

posicién adicional novena de Ia LGS establecia que el
Gobierno en el plazo de seis meses desde su entrada en
vigor debia aprobar por Real Decreto «...el procedi-
miento y los plazos para la formacién de los Planes
Integrados de Salud», mandato que tuvo cumplimiento
tres afios despuds a través del Real Decreto 938/1989,
de 21 de julio, sobre procedimiento y plazos para la
formacién de los Planes Integrados de Salud. Este
Decreto establece, a su vez, diversos plazos para la ela-
boracién del Plan Integrado de Salud, sin que hasta el
momento de la redaccién de este Informe haya sido
formulado.

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

Con el fin de conocer la planificacién de la atencién
sanitaria de las EAC efectuada por el MSC en el perio-
do 1997-2000, en la primera fase de esta Fiscalizacion
¢l Tribunal de Cuentas requiri6 de la Dircccién General
de Salud Piblica el envio 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, asi como la remisi6n de los programas y
proyectos resultantes de estos Planes para la atencién
sanitaria de las EAC.

Los documentos recibidos en el Tribunal y los resul-
tados de su andlisis son los siguicntes:

* Un documenio denominado «Plan de Salud»
(estatal) elaborado por el MSC, aprobado en €l afio
1995 por el Cisns, con la pretensién de ser un instru-
mento orientativo para el desarrollo de las politicas
sectoriales, y un marco donde pudieran encajar ¢l futu-
1o de la salud y los servicios sanitarios en Espafia.

Este Plan situaba a las EAC dentro de las denomina-
das «freas de intervencidn en salud», con la finalidad
de reducir 1a morbilidad y 1a mortalidad prematura de
estas enfermedades mediante la intervencion en los
factores de riesgo modificables (v. 1.4.2.C.) y el trata-
miento adecuado de los alectados.

En este sentido, el Plan del MSC proponia medidas
especificas de intervencin sobre las EAC dirigidas a
garantizar la identificacién 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
especificos.

El detalle de estas medidas especificas de interven-
cién sobre las EAC enunciadas en este Plan, clasifica-
das en medidas de promocidn y prevencion, de asisten-
cia y formacidn y de coordinacién, figura en el cuadro 1
del anexo 2.1 de este Informe.

+ Los Planes de Salud de las cinco CC.AA. de la
muestra vigenles durante el periodo 1997 a 2000, a los
que se hard referencia en el epigrate siguiente,

* «Hstudio de los recursos, necesidades y organiza-
ci6én para la atencion al paciente cardioldgico», resulta-
do de un proyecto de la empresa farmacéutica «Lacer
S.A» y dela Sociedad Espafiola de Cardiologfa (SEC),
al que prestd su apoyo técnico el MSC mediante un
Acuerdo de Colaboracion de fecha 17 de junio de 1997.
Los resultados de este estudio han servido de referencia
al Tribunal de Cuentas para los andlisis de los recursos
de atencién alas EAC y del IAM que se exponen en los
capitulos 3 y 4 siguientes de este Informe.

* «Programa de Atencién Primaria para la Promo-
cién y Prevencion de 1a Salud (PAPPS)», elaborado por
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comu-
nitaria, que el MSC adopt6 en 1988 para su implanta-
cién en APS. En ¢l cuadro 2 del anexo 2.1 de este
Informe se resumen los objetivos generales de este Pro-
grama, asi como los objetivos especificos incluidos en
el subprograma de atencién sanitaria de 1as EAC, basa-
dos cn ¢l establecimiento de prioridades de actuacion
segiin la evaluacidén del riesgo cardiovascular.

* Un documento denominado «Indicadores de
salud» perteneciente al estudio «Cuarta evaluacion en
Espafia 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 Organizacién Mun-
dial de 1a Salud (OMS) adoptd 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 corazén y
tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascular y
niveles de colesterolemia y presion arterial, en todos
los casos diferenciadas por sexo y edad.

+ «Programa de accién comunitario de promocidn,
informacién, educacién y formacién en materia de
salud», claborado por la Comisién Europea y adoptado
por 1a Decision 645/96/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo (DO 1. 95 de 16 de abril de 1996), y sus
adaptaciones y programas de trabajo elaborados por la
Comisién para los afios 1997 a 1999. Sin embargo,
salvo la justificacién de su asistencia a las reuniones de
preparacién de los programas para el afio 1999, el MSC
no aport¢ evidencia alguna de su participacidn cn este
Programa.

El cuadro 3 del anexo 2.1 de este Informe se refiere
a los objetivos, los subprogramas, las lincas de cjecu-
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cién en relacion con las EAC y el presupuesto de este
Programa de la Unidn Europea,

222 Actuaciones de las Comunidades Auténomas
seleccionadas en la muestra relativas a 1a plani-
ficacién de las atenciones sanitarias de las
enfermedades del aparato circulatorio (EAC).

La LGS, en su articulo 54, establece que cada
Comunidad Auténoma elaborard un Plan de Salud que
comprenderd todas las acciones sanitarias (programas,
proyectos, etc.) necesarias para cumplir los objetivos
de sus Servicios de Salud y que sc ajustard a los crite-
rios generales de coordinacién aprobados por el
Gobierno del Estado y deberd englobar el conjunto de
planes de sus diferentes Areas de Salud.

En las cinco CC.AA. de 1a muestra se han aprobado
normas que establecen los érganos responsables de la
elaboracién y seguimiento de sus Planes de Salud cuyo
detalle se puede consultar en el anexo 2.2 de este Infor-
me, donde constan ademds las normas de aprobacién
de estos Planes.

Con objeto de conocer la planificacion de la aten-
cidn sanitaria de las EAC de las CC.AA. de la muestra
con compelencias en materia sanitaria, en la primera
fase de la fiscalizacion el Tribunal de Cuentas solicitd
sus Planes de Salud vigentes en el periodo 1997 a 2000,
asf como los programas y proyectos especificos desa-
rrollados en relacién con ellos, y en concreto con los
objetivos especificos de la atencidn sanitaria de las
EAC. También se solicitaron cuantos otros programas

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

Las Consejerfas 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 Consejerfa de Sanidad de 1a C.A.
Valenciana certificé al Tribunal la inexistencia de un
Plan de Salud en vigor durante ese periodo. Sin embar-
20, el MSC entregé un documento denominado «Plan
de Salud en la Comunidad Valenciana. Documento
base» relativo a esta Comunidad.

Una primera aproximacién a los Planes y al «Plan
de Salud en la Comunidad Valenciana. Documento
base» pone de manifiesto diferencias metodoldgicas en
su elaboracion, asf como una ostensible heterogeneidad
en la terminologfa utilizada, lo que ha dificultado con-
siderablemente la realizacién por el Tribunal de las
pruebas de revisién documental y su andlisis compara-
tivo.

No obstante lo anterior, en el cuadro 2.1 se recogen
Tos periodos de vigencia de estos Planes antondmicos y
Tos resultados de la verificacion del cumplimiento en
los Planes y en el «Plan de Salud en la Comunidad
Valenciana. Documento base» de los principales «capi-
tulos» que, segtin el Real Decreto 938/1989, de 21 de

julio, deben contener como minimo los Planes, esto es:

andlisis y diagndstico de los problemas sanitarios, esta-
blecimiento de objetivos, programas a desarrollar, ¢je-
cucién, financiacion y evaluacion,

CUADRO 2.1

Periodo de vigencia de los Planes de Salud y verificacion de la inclusidn en ellos de los capitulos establecidos
en el Real Decreto 938/1989, de 21 de julio

comunoAD | periono pe 14 2L LIS o o | PROSRATASA I i emanciacion evaLuacion
SANITARIOS

CAM 1995-2004 si si si NO si si

CAV (1) [§) si si si NO NO NO

CAC 1997-2001 si si si Si NO NO

CAG 1998-2001 si si si NO NO NO

CAPA 1998-2010 si si si si NO NO

{1) "Plan de Salud en la Comunidad Valenciana. Documento base” entregado por el MSC.

El andlisis del cumplimiento del Real Decreto 938/
1989 permite seffalar:

En los Planes de Salud de las CC.AA. de Madrid,
Canarias, Galicia y del Principado de Asturias, tras el
diagndstico de la situacién sanitaria, se definfan los
objetivos del Plan y los programas a desarrollar, aunque

con distinto nivel de detalle. Sin embargo, sélo los Pla-
nes de Salud de la C.A. de Canarias y de la C.A. del
Principado de Asturias tenfan establecida una agenda
de implantacién y desarrollo de objetivos y cstrategias,
y s6lo ellos consignaban los érganos de las Administra-
ciones Publicas sanitarias responsables de su cjecucion

asf como un sistema de coordinacion con otras Admi-
nistraciones Pablicas.

Ninguno de estos cuatro Planes de Salud inclufa
estudios cuantitativos de los recursos humanos, mate-
riales y econdmicos necesarios para su ejecucion, y
s6lo se limitaban a formular necesidades generales. El
Plan de Salud de 1a C.A. de Madrid era el dnico de
estos cinco que enunciaba las diferentes fuentes de
financiacion, pero sélo de forma general y sin estable-
cer el gasto sanitario que representaba el Plan.

Los cuatro Planes de Salud recogfan con cardcler
general la necesidad de evaluar su cumplimiento
mediante el establecimiento de sistemas de informa-
cién que permiticran conocer la realidad de 1a situacion
sanitaria, pero no establecian criterios o indicadores
para hacer posible la evaluacién. S6lo el Plan de Salud
de Ta C.A. de Madrid hacfa referencia al 6rgano de eva-
luacién sistemdtica y continuada, la Comisién Mixta de
Evaluacidn, estableciendo la periodicidad y los objeti-
vos de sus reuniones.

Durante la revisién documental de los Planes de
Salud por el Tribunal de Cuentas se prestd especial
atencidn al andlisis de los criterios de planificacion de
1a atencion sanitaria de las EAC, pudiéndose constatar
que en todos ellos las EAC se consideraban como
«dreas prioritarias de atencion sanitaria», pero con un
abordaje muy heterogéneo y limitado (v. anexo 2.3):

* Dos de las cinco CC.AA. de la muestra (C.A. de
Canarias y C.A. de Galicia) contemplaban las interven-
ciones sanitarias para la atencién de las EAC como
estrat egias o acciones especificas.

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

En relacion con el cumplimiento de dicho Real
Decreto por 1a C.A. Valenciana, cabe destacar de su
«Plan de Salud. Documento Base»:

+ Tras un diagnéstico de la situacién sanitaria, se
definfan en €l los objetivos del Plan y los programas a
desarrollar, pero no se establecia una agenda de implan-
tacion y desarrollo de los objetivos y estrategias.

+ No inclufa estudios cuantitativos de los recursos
tmmanos, materiales y ccondmicos necesarios para su ¢je-
cucion y sélo se limitaba a formular necesidades generales.

* Aunque recogia con cardcter general 1a necesidad
de evaluar su cumplimiento, no establecfa criterios o
indicadores para hacer posible dicha evaluacion.

+ Consideraba las EAC como «dreas prioritarias de
alencion sanitaria», contemplando las intervenciones
sanitarias para su atencién como estratcgias o acciones
especificas (v. anexo 2.3).

Como se ha sefialado al principio de este apartado,
el Tribunal de Cuentas también requiri6 a las Conseje-
rfas de las CC.AA. de la muestra con competencias

sanitarias los programas y proyectos especificos desa-
rrollados en relacién con sus Planes de Salud, y en
concreto con los objetivos especificos de atencidn sani-
taria de las EAC, y cualesquiera otros programas que
estuvieran implantados aunque no formaran parte del
respectivo Plan de Salud.

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

+ La C.A. del Principado de Asturias es la dnica de
las cinco CC.AA. de la muestra que no habfa desarro-
Ilado ningdn programa o proyecto relacionado con la
atencién de las EAC, a pesar de que, como sc ha dicho
anteriormente, su Plan de Salud las consideraba como
una de las «drcas prioritarias de atencién sanitaria»,

+ La Consejerfa de Sanidad y Consumo de 1a C.A.
de Canarias entregd un «Programa de Prevencion y
Control de los factores de riesgo cardiovascular», desa-
rrollado especificamente en cumplimiento de los obje-
tivos establecidos de manera expresa en su Plan de
Salud.

+ La Consejerfa de Sanidad de la C.A. de Madrid
acreditd 1a implantacién de un Programa denominado
«Sistema de Vigilancia de factores de riesgo asociados
a enfermedades no transmisibles (Sivirent)» que, sin
embargo, no estaba especificamente dirigido a la aten-
cion de Tas EAC, sino que estaba relacionado con otros
objetivos del Plan de Salud, en concreto con los subsis-
temas de informacion.

* La Consejeria de Sanidad de la C.A. Valenciana
entregd un Programa de Prevencién de enfermedades car-
diovasculares del afio 1994, anterior al «Plan de Salud en
la Comunidad Valenciana. Documento base» analizado en
este mismo apartado, sefialando un periodo de consecu-
ci6n de los objetivos especficos de 2 a 5 afios.

» LaC.A. de Galicia entregd su Programa en vigor
para la «Mejora de la Atencion a los pacientes con
Infarto y otros sindromes 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 atencidn de las
EAC durante el periodo 1997-2000.

2.3 Instrucciones, directrices, normas y criterios de
actuacion dictados por las administraciones
publicas sanitarias en relacién con la atencién
sanitaria de las enfermedades del aparato circula-
torio (EAC).

La insuficiencia de los programas y proyeclos de
ejecucién de los Planes de Salud determiné que el Tri-
bunal de Cuentas tuviera que solicitar de los diferentes
Greanos administrativos responsables de la planifica-
cién, gestién y control en materia sanitaria del MSC,
del Insalud y de las cinco CC.AA. de la muestra las
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instrucciones, directrices, normas y criterios de actua-
cién que debfan cumplir los centros de gestién depen-
dientes de ellos para la atencidn sanitaria de las EAC,
complementarios y sustitutivos de estos programas y
proyectos (incluyendo la promocion de 1a salud y la
prevencion primaria, la asistencia sanitaria y la rchabi-
litacion).
La documentacién aportada tue la siguicnte;

+ T1 MSC entreg6 al Tribunal diversas guias de
actuacién para prevenir los factores de riesgo modifica-
bles de las EAC (v. 1.4.2.C.) editadas por ¢l propio
Ministerio. Todas las gufas, salvo una referente al con-
trol del colesterol editada en 1999, eran anteriores
a1997.

+ El Insalud, principal responsable de la ejecucion
de la politica sanitaria en aquellas CC.AA. que no reci-
bieron las transferencias de funciones y servicios sani-
tarios hasta 1.1.2002, proporciond al Tribunal:

— La cartera de servicios de Atencidn Primaria de
Salud (APS), que contenfa los criterios de atencion de
las EAC, definida por la propia entidad gestora como
«un instrumento dindmico y flexible, en tiempo y
dmbito geogrdfico, que se utiliza para la gestidn del
trabajo de los profesionaless.

— Un borrador inicial de la cartera de servicios de
Atencién Especializada (AE) para las especialidades
médicas y quirdrgicas que atienden las EAC que se
estaba desarrollando a través del estudio del Insatud
sobre las técnicas, los procedimientos, las prestaciones
y los equipos de los servicios asistenciales de sus hos-
pitales, As{ mismo, ¢l Insalud certificé que las directri-
ces para la atencién de las EAC estaban contenidas en
los «contratos-programas 0 «contratos de gestions que
su Direccién General firmaba con las distintas geren-
cias de AL, que son analizados en el apartado siguiente
de este Informe.

« Las Consejerfas competentes en materia de asis-
tencia sanitaria 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 especificas en relacion con la atencidén de las
EAC, ni haber pactado el cumplimiento de objetivos
concretos con sus centros de gestion sanitaria en rela-
cién con la atencion de las EAC.

+ Ta Consejerfa de Sanidad y Servicios Sociales de
la C.A. de Galicia certificd que las directrices para la
atencién de las EAC eran las contenidas en los «proto-
colos de actividad-financiacién» que el gerente del
Servicio de Salud pactaba anualmente con las geren-
cias de APS y AL, 1o que pudo constatar €l Tribunal
mediante la revision de todos los protocolos de los hos-
pitales de esta C.A.

* De igual forma, la Consejerfa de Sanidad y Con-
sumo de la C.A. de Canarias certificé al Tribunal que
las directrices a seguir en relacidn con la asistencia

sanitaria de las EAC se inclufan en el Plan de Salud, y
que su cumplimiento se pactaba con las gerencias de
APS y AE en los denominados «programas de gestién
convenida». Segln ha podido comprobar el Tribunal,
los objetivos pactados en estos programas efectivamen-
te estaban en consonancia con los del Plan de Salud de
laCA.

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

La legislacidn vigente en esta materia atribuye al
MSC la cvaluacién de su Plan de Salud (estatal) y, a los
efectos de 1a configuracion del Plan Integrado de Salud,
la de los Planes de Salud de las CC.AA., y atribuye a
las CC.AA. competentes en maleria sanitaria la evalua-
cién de sus respectivos Planes de Salud. En cste senti-
do, con el fin de conocer el seguimiento que se efectia
de cstos instrumentos de planificacidn, ¢l Tribunal de
Cuentas solicité a la entonces Direccién General de
Salud Publica del MSC y alas CC.AA. competentes en
materia sanitaria de las cinco CC.AA. de la muestra los
informes de evaluacion de estos Planes.

El MSC aporté un tnico documento denominado
«Informe sobre la Salud de los Espafioles: 1998» que
incluye un andlisis cuantitativo y cualitativo def Plan de
Salud del propio Ministerio que, como se ha sefialado
(v. 2.2.1.), databa de 1995, y de los Planes de Salud de
las distintas CC.AA. La conclusién principal de este
Informe es que efectivamente existen Planes de Salud
tanto en el MSC como en todas las CC.AA., no asf en
las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla, y ademds
avanza otras conclusiones comunes a todos los Planes
de Salud que se concretan en: la heterogeneidad de la
documentacién y de la informacién contenidas en ellos,
la necesidad de establecer unos indicadores de salud
similares, 1a escasa priorizacion de los objetivos esta-
blecidos, la necesidad de mejorar el sistema de infor-
macion sanitaria, la necesidad comdn de plantear
acciongs intersectoriales, la falta de asignacién de res-
ponsables concretos en las tareas asignadas y 1a falta de
evaluacién econdmica para su financiacion. Esta cva-
luacién no contenfa informacién alguna sobre la
implantacion 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-
ponfan de Plan de Salud vigente en el periodo 1997
a 2000 (CC.AA. de Madrid, Canarias, Galicia y Princi-
pado de Asturias), habfan elaborado informes de eva-
Tuacion de sus respectivos Planes de Salud, en contra de
lo dispuesto en su normativa reguladora (v. anexo 2.2).

Con ¢l fin de conocer el seguimiento que se efectda
de los programas y proyectos relacionados con la aten-
cién de las EAC que estuvieran implantados aunque no
formaran parte de los Planes de Salud, el Tribunal de
Cuentas solicité de las Consejerfas correspondientes de
las CC.AA. incluidas en la muestra, los informes de

seguimiento de estos programas y proyectos. Solo las
CC.AA. de Madrid y de Galicia aportaron documenta-
cién en esle punto.

La Conscjerfa de Sanidad de la C.A. 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-
bles (Sivirent)» correspondientes a los afios 1997, 1998
v 1999, que s¢ publican regularmente en ¢l Boletin Epi-
demiolégico de fa C.A. de Madrid.

La Consejerfa de Sanidad y Servicios Sociales de la
C.A. de Galicia, por su parte, aportd al Tribunal varios
informes relacionados con la atencién a las EAC, que
se detallan a continuacion:

* «Andlisis de la demanda expresada de atencidn
hospitalaria por grupos especificos de enfermedades
cardiovasculares», realizado en diciembre de 1999 por
la empresa ODDS, S.L., cuyo objetivo era describir la
actividad asistencial durante un afio en los hospitales
del Sergas y analizar las diferencias entre los servicios
implicados.

+ «Andlisis de la adecuacién a las necesidades
actuales y a las previsiones de futuro a corto plazo de
los recursos humanos del personal especializado y en
formacion en los centros hospitalarios del Sergas en las
dreas de Cardiologfa y Cirugfa Cardiacay, referido a
diciembre de 1998. Este informe analiza la edad del
personal especializado que prestaba servicios en las
unidades de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular en
los centros del Sergas, a fin de estimar las necesidades
de sustitucion a medio plazo, el ndmero de especialis-
tas en formacién y 1a evolucién de la disponibilidad de
personal.

* «Anélisis de los servicios de Cirugfa Cardiaca del
Sergas», referido a 1997 y al primer semestre de 1998.

* «lrecuentaciones y estancias medias en los prin-
cipales GDR Cardiacos en los hospitales del Sergas.
Afio 1998».

« «Efectividad y scguridad de la cirugfa minima-
mente invasiva en la revascularizacién coronaria»,
informe de evaluacion de tecnologfas sanitarias realiza-
do por la agencia de Evaluacion de Tecnologfas Sanita-
rias de Galicia en el marco del «Convenio de colabora-
cién entre ¢l MSC y el ISCHI para la cvaluacion y
estudio de téenicas y procedimientos en las prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud».

2.5 La planificacién de la atencion sanitaria y en
especial de las enfermedades del aparato circula-
torio (EAC) en los hospitales en los que se han
realizado las prucbas de fiscalizacién.

Con 1a finalidad de conocer la planificacién en los
hospitales de la asistencia sanitaria de las EAC, el Tri-
bunal de Cuentas ha analizado los pactos de objetivos
firmados en el periodo 1997 a 1999 por el Insalud o los
Servicios de Salud o, en su caso, por las Consejerfas

competentes en materia sanitaria con las gerencias de
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizacion.

Estos pactos, que reciben distintas denominaciones
(contrato-marco, contrato de gestion, contrato-progra-
ma, convenio de colaboracion, programa de gestion
convenida y protocolo de actividad/financiacién), cons-
tituyen instrumentos para ¢l logro de los objetivos. Su
detalle, asf como el de las partes firmantes y, en su
caso, la fecha de la firma de estos pactos figura en ¢l
anexo 2.5 de este Informe.

2.5.1 Andlisis de la formalizacidn de los documentos
de pactos de objetivos.

Del andlisis de la documentacion entregada sobre
los pactos de objetivos correspondientes a 1997, 1998
y 1999, en primer lugar destaca que en dos de los seis
hospitales (la Fundacién H. Alcorcén y el H. General
de Valencia) no se firmaron pactos de objetivos en
todos los afios del periodo analizado.

En concreto, 1a gerencia de la Fundacion H. Alcor-
c¢én no firmé con el MSC su primer contrato-marco
necesario para su funcionamiento adecuado hasta mayo
de 1998, a pesar de que el hospital funcionaba desde
finales de 1997.

Tampoco la Diputacién Provincial de Valencia,
como titular del H. General de Valencia, suscribi6 nin-
glin convenio de colaboracidn con la Consejerfa de
Sanidad de la C.A. Valenciana en los afios 1997 y 1998,
aunque sf en 1999, por lo que hasta 31.12.1998 siguié
en vigor, prorrogado ticitamente, el firmado con fecha
1 de marzo de 1994. Sin embargo, el gerente del Hospi-
tal General de Valencia habia certificado al Tribunal de
Cuentas que no cxistian los pactos de objetivos asisten-
ciales para los afios 1997 y 1998, requisilo previo nece-
sario (de acuerdo con lo estipulado en ¢l Convenio de
1994) para l1a aprobacién del proyecto de presupuesto
de gastos del hospital de cada afio, y por tanto necesa-
tios para su aplicacion efectiva.

En segundo lugar, hay que resaltar que algunos de
los documentos de pactos de objetivos entregados por
las gerencias de los hospitales al Tribunal de Cuentas
no estaban completos ni debidamente formalizados.
Asf, 1a gerencia del H. Central de Asturias s6lo entregd
unos anexos de los contratos de gestién correspondien-
tes a los ejercicios 1997, 1998 y 1999, que no estaban
firmados y que carecfan de fechas. Sin embargo, en la
visita de fiscalizacién a la Direccién General del Insa-
lud el Tribunal de Cuentas pudo constatar que dicho
hospital habfa irmado los contratos de gestion de los
tres ejercicios, por lo que ha procedido al andlisis de su
contenido. Por su parte, la gerencia del C.H. Juan
Canalcjo aporté los protocolos de actividad/financiacién
de 1998 y 1999 en los que no constan las fechas de
firma.

Por dltimo, es preciso sefialar el retraso con el que,
con cardcter 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 Maraiidn, ya que en 1997 y 1998 no se firma-
ron los contratos-programa previstos en el concierto
singular especial de cardcter sustitutorio suscrito en
1993 por el Insalud con la entonces Consejeria de Sani-
dad y Servicios Sociales de la C.A. de Madrid, sino que
se prorrogé tdcitamente el contrato-programa corres-
pondiente al afio 1996, que a su vez habia sido firmado
a final de este aflo. La aplicaci6n del régimen econdmi-
¢o y de los precios del contrato-programa de 1996 en
los dos afios siguientes (1997 y 1998) hizo necesaria su
actualizacion, que se llevd a cabo mediante sendas
resoluciones ejecutivas del Insalud de fechas diciembre
de 1998 y noviembre de 1999, es decir, con dos afios de
retraso en ambos casos. Asimismo, el contrato-progra-
ma para 1999 se pacté en diciembre de este afio.
2.5.2 Anilisis de los objetivos relacionados con la
atencion sanitaria de las enfermedades del apa-
rato circulatorio (EAC), contenidos en los pac-
fos de objetivos.

El andlisis efectuado por el Tribunal de Cuentas de
los objetivos relacionados con la atencién de las EAC
de los aiios 1997, 1998 y 1999 concertados por el Insa-
Tud o los Servicios de Salud o, en su caso, por las Con-
sejerfas 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 fiscalizacion,
diferenciados por dreas de actividad, ofrece los siguien-
tes resultados:

*» Los documentos de pactos de objetivos de la Fun-
dacién H. Alcorcon, H. Central de Asturias, H. de Gran
Canaria y C.H. Juan Canalejo contenfan objetivos rela-
cionados con la coordinacién con APS, aunque no en
todos los gjercicios del periodo analizado. El C.H. Juan
Canalejo es el dnico de los seis hospitales que pactd
objetivos en materia de prevencion de las EAC, aunque
solo para 1998 y 1999 y con un dmbito de aplicacién
muy limitado, pues consistfan inicamente en el cum-
plimiento de un programa de promocidn de vida sin
tabaco dirigido exclusivamente a los profesionales que
prestan sus servicios en este hospital. El H.G. Gregorio
Marafién y el H. General de Valencia no pactaron objeti-
vos relacionados con la atencion preventiva ni para la
coordinaci6n con APS durante los tres afios analizados.

+ En relaci6n con el drea de consultas externas, los
objetivos pactados por las gerencias de los hospitales se
referfan, con cardcter general, al mimero de consultas
primeras y sucesivas, al {ndice de consultas sucesivas
sobre consultas primeras y a la demora méxima y
media. El H.G. Gregorio Marafién es ¢l dnico de estos
seis hospitales que no inclufa en sus contratos-progra-

mas objetivos relacionados con la atencién en consultas
externas.

+ Sdlo tres hospitales pactaron algtin tipo de objeti-
vo relacionado con el drea de hospitalizacién: el C.H.
Juan Canalejo fue ¢l dnico que pactd objetivos de hos-
pitalizacién durante dos afios (1998 y 1999), relaciona-
dos con la estancia media preoperatoria y ¢l indice de
altas de cero y un dia; el H. Central de Asturias, que
para 1999 pact6 la estancia media de las intervenciones
mayores sin circulacion extracorporea de Cirugfa Car-
diovascular, y el H. General de Valencia, que en su
convenio de colaboracion correspondiente a 1999 con-
tenfa objetivos referidos a las altas de las principales
unidades asistenciales y funcionales que atienden estas
enfermedades.

* Iin cuanto a los objetivos pactados en relacion con
¢l drca diagndstica y terapéutica de Cardiologfa (hemo-
dindmica, ecocardiograffa, holter y ergometria), hay
que destacar lo siguiente: los cinco hospitales que dis-
ponian de hemodindmica en su cartera de servicios
(todos menos la Fundacién H. Alcorcdn) pactaron el
namero de procedimientos diagnosticos y terapéuticos
de hemodindmica, aunque no en todos los ejercicios; el
H.G. Gregorio Marafi6n, el H. de Gran Canaria y el
C.H. Juan Canalejo (aungue éste s6lo en 1998 y 1999)
pactaron ademds las tarifas dc cstos procedimientos, al
conirario que ¢l H. Central de Asturias y el H. General
de Valencia, que pactaron su demora mdxima. Por otro
lado, hay que destacar que tres hospitales (Fundacién
H. Alcorcon, H. Central de Asturias y H. de Gran Cana-
ria) no pactaron objetivos relacionados con los procedi-
micntos diagndsticos de ecocardiografia, holter y ergo-
metrfa en ninglin ejercicio, y tampoco en 1997 el C.H.
Juan Canalejo. Iiste dltimo hospital, en los ejercicios
1998 y 1999, y el H.G. Gregorio Maraiin, en los tres
gjercicios analizados, concertaron las tarifas de estos
procedimientos diagndsticos. Fl H. General de Valen-
cia, por su parte, pacté tanto su nimero como la demo-
ra maxima.

* Enlo que se refiere al drea quirdrgica, los objeti-
vos pactados se referfan esencialmente al nimero de
intervenciones programadas de la especialidad de Ciru-
gfa Cardiovascular, con atencion primordial al tiempo
de espera del paciente. En el H. de Gran Canaria se
pactaron programas especificos de reduccién de la lista
de espera en los tres afios analizados, y enel H. Central
de Asturias en ¢l afio 1999 se pactd un programa de
optimizacién de la lista de espera. Los tres hospitales
(H. Central de Asturias, H.G. Gregorio Marafién y C.H.
Juan Canalejo) que estaban acreditados para la realiza-
cién de trasplantes cardiacos concertaron su nimero ¢n
el pacto de objetivos de todos los afios, salvo el H. Cen-
tral de Asturias, que no los incluyé en el contrato de
gestién de 1997. El C.H. Juan Canalejo es el tinico que
pacté objetivos relacionados con la atencion de la
poblacién infantil, en concreto la puesta en marcha de
un programa de trasplante cardiaco.

Se puede concluir que estos objetivos pactados en
relacion con la atencion de las EAC son escasos y en la
mayorfa de los casos estdn insuficientemente determi-
nados, especialmente en las dreas de prevencion de la
salud, hospitalizacion y procedimientos diagndsticos de
Cardiologfa. En ¢l anexo 2.6 a cste Informe sc detallan
estos objetivos especificos de atencién de las EAC.

CAPITULO 3

La organizacién y los recursos humanos para la
atencién sanitaria especializada de las enfermeda-
des del aparato circulatorio (EAC)

En este capftulo del Informe se recogen los resulta-
dos de las pruebas de fiscalizacion realizadas por el
Tribunal de Cuentas cn relacién con la organizacion y
Tos recursos humanos para la atencién sanitaria espe-
cializada en los hospitales de las enfermedades del
aparato circulatorio (EAC) en las cinco CC.AA. de la
muestra, asi como en los seis hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacion.

El Tribunal de Cuentas se ha visto limitado para
evaluar la organizacién y los recursos humanos para la
alencion sanitaria especializada de las EAC debido a
que la informacién entregada a requerimiento del Tri-
bunal de Cuentas por ¢l Ministerio de Sanidad y Con-
sumo (MSC), la Direccién General del Insalud y las
Consejerfas compelentes en maieria sanitaria en las
cinco CC.AA. de la muestra ha sido muy heterogénea,
incompleta, sin normalizar y desagregada (v. 1.8.). Esta
limitacion la confirma ¢l hecho de que la dnica infor-
macién sobre los recursos humanos para 1a atencién de
las EAC de que disponia ¢l MSC estd contenida en ¢l
documento «Estudio de recursos, necesidades y organi-
zacién para la atencién al paciente cardioldgico»
(v. 2.2.1.), elaborado por la Sociedad Espafiola de Car-
diologfa (SEC), y que constituye el dnico elemento de
referencia sobre los recursos para la atencién de las
EAC en los hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS), por lo que necesariamente ha sido utilizado
como fuente de informacién. Las referencias a este
documento se hardn con la denominacion «estudio de
TECUrsos».

Como ya s¢ ha expuesto en ¢l capitulo 1, aunque en
la atencidn sanitaria integral de las EAC intervienen
distintas especialidades (v. 1.4.2,) el Tribunal de Cuen-
tas ha centrado su andlisis en las especialidades de
Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular por ser éstas las
que tienen una representatividad mayor en la atencion
sanitaria de las EAC y mds especificamente del [AM,
como se analiza en este mismo capitulo (v. 3.1.).

No obstante, la estructura orgénica de los hospitales
es muy compleja y dentro de ella se subdividen unida-
des asistenciales, unidades funcionales y dreas asisten-
ciales. Esta clasificacion respecto de las especialidades
de Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular se expone con
detalle en el cuadro 1 del anexo 3.1.

Las actuaciones fiscalizadoras llevadas a cabo por el
Tribunal de Cuentas en relacion con los hospitales de
las cinco CC,AA, de la muestra se han centrado en la
organizacion de las especialidades de Cardiologfa y de
Cirugfa Cardiovascular para la atenci6n a Ia poblacién
adulta. En los seis hospitales en los que se han realiza-
do las pruehas de fiscalizacion se analiza también la
organizacién de las especialidades de Cardiologfa y
Cirugifa Cardiovascular para la atencién a la poblacién
infantil, asf como aquellas otras unidades funcionales
que se han ido desarrollando dentro de 1a organizacin
hospitalaria para la atencién sanitaria de las EAC
(hemodindmica, cuidados intensivos cardiolégicos,
reanimacion post-intervenci6n de Cirugfa Cardiovascu-
lar), para la atencidn de sus factores de riesgo modifica-
bles (tabaquismo, obesidad, hipercolesterolemia, dia-
betes) (v. 1.4.2.C) y de la rehabilitacion cardiaca.

Respecto al andlisis de los recursos humanos se ha
centrado en las CC.AA. de la muestra en los médicos
especialistas de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular;
en los hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalizacion este andlisis de los médicos especialis-
tas de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular ha podido
ser ampliado por lo que se extiende a los médicos inter-
nos residentes (MIR) y al personal de enfermerfa.

3.1 Laorganizacion de la atencion sanitaria especiali-
zada de las enfermedades del aparato circulatorio
(EAQC).

Los 6rganos centrales de las Administraciones
Pablicas estatal y autondmica carecen de una estructura
organizativa especial para la atencion sanitaria de las
EAC. Las funciones de planificacién, gestion y control
asignadas a estos dmbitos son comunes para toda la
atencion sanitaria. Donde la atencidn sanitaria de las
EAC dispone de estructuras de organizacion especifi-
cas es en la atenci6n especializada (AE).

La estructura de las unidades asistenciales de la
atencion especializada de las EAC existentes en los
hospitales tienen su correspondencia con las especiali-
dades médicas y quirtirgicas que estdn establecidas en
el Real Decreto 127/1984, de 11 de enero, por el que se
regula 1a formacién médica especializada y la obten-
cién del titulo de médico especialista, entre otros, de
Cardiologfa, Angiologfa y Cirugia Vascular y Cirugfa
Cardiovascular (v. 1.4.2,). No obstante, existen ofras
especialidades, también incluidas en el citado Real
Decreto, como Medicina Intensiva, Anestesiologfa y
Reanimacién y Medicina Interna, que también atienden
a una gran proporcion de estos enfermos. En cuanto a
la poblacidn infantil conviene precisar que, aunque las
especialidades médicas de atencién reconocidas en el
Real Decreto 127/1984 son sélo 1a Pediatrfa y 1a Ciru-
gfa Pedidirica, en el seno de las unidades de estas espe-
cialidades sc cstdn desarrollando subespecialidades
para la atencion de las EAC de esta poblacion que
gozan de cierta autonomia dentro de las unidades de
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Pediatria y de Cirugfa Pedidtrica, cuya gestion resulta,
sin embargo, dificil de evaluar debido a la escasez de
informacién de su actividad. Esta situacin ocasiona
una subespecializacion de la atencion sanitaria que, al
carecer de programas de formacidn homogéneos, afec-
ta a los contenidos y a la calidad asistencial y puede
generar desigualdades en la atencidn sanilaria a la
poblacién infantil.

Las denominaciones de las especialidades médicas
y quirdirgicas utilizadas en los hospitales no siempre
coinciden entre i ni con las denominaciones estableci-
das en el Real Decreto 127/1984. En el cuadro 2 del
anexo 3.1 se presenta una relacidn de las diferencias
entre las denominaciones utilizadas por los hospitales y

las utilizadas por el Tribunal de Cuentas en esta Fiscali-
zacion.

Para identificar qué especialidades atienden las
EAC y su incidencia, el Tribunal de Cuentas ha utiliza-
do los diagnésticos de alta coditicados en las bases de
datos del CMBD (Conjunto Minimo Bésico de Datos)
de los seis hospitales en los que se han realizado las
prucbas de fiscalizacién, que permiten identificar cn
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 sélo contenia
el 50,73% del total de altas hospitalarias (v. 1.8.).

CUADRO 3.1
Importancia relativa de las unidades asistenciales en las altas de las EAC. CMBD 1999

. % ALTAS EAC DE % ALTAS EAC DE
% ALTAS EACDE | % ALTAS EAC DE CIRUGIA - ; % ALTAS EAC DE
HOSPITAL | © o odin CARDIOVASGULAR ANGIOLOGIA Y CIRUGIA MEDICINA OTRAS UNIDADES (1)
VASCULAR INTENSIVA AS
FHA 35,89 ) %) 254 81,58 [10]
HCA 44,93 545 1843 1,40 29,79 [25]
HGUGM 31,71 6,35 8,03 393 49,98 29]
HGUY 4245 9,88 11,80 073 35,14 [26]
HGCDIN ©) 3 ©) ) 3
CHJC 2017 7,55 622 2057 45,49 [32)

(1) La cifra que aparece entre corchetes y cursiva indica el nimero de unidades asistenciales distintas de las detalladas en el cuadro que

presentan altas con codigos de EAC en el CMBD.

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

(3) La base de datos del CMBD de 1899 entregada por [a gerencia del hospital sélo contenia el 50,73% del total de altas hospitalarias, por o
que el Tribunal de Cuentas no ha podido incluir este hospital en el analisis (v. 1.8.).

Como se observa, en los cinco hospitales que dispo-
nfan de esta informacion las unidades asistenciales de
la especialidad de Cardiologia se responsabilizan de
entre el 44,93% (H. Ceniral de Asturias) y el 20,17%
(C.H. Juan Canalejo) de las altas de EAC. Las unidades
asistenciales de la especialidad de Cirugia Cardiovas-
cular se responsabilizan de entre el 9,88% (H. General
de Valencia) y el 545% (H. Central de Asturias) de
cstas altas. Las diferencias entre hospitales estdn direc-
tamente relacionadas con la dotacién en recursos
humanos y materiales de estas unidades, tal y como se
analiza en los apartados siguientes y en el capitulo 4 de
este Informe.

En la unidad asistencial de 1a especialidad de Angio-
logia y Cirugfa Vascular se producen entre el 18.43%
(H. Central de Asturias) y el 6,22% (C.H. Juan Canale-
jo) de las altas de EAC.

También se aprecia como en la unidad asistencial de
la especialidad de Medina Intensiva se producen entre
€120,57% (C.H. Juan Canalejo) y €1 0,73% (H. General

de Valencia) de las altas de EAC. En el C.H. Juan Cana-
Iejo el 1,54% (106) de estas altas son atendidas por la
unidad funcional de cuidados intensivos cardioldgicos
dependiente de la denominada «Area del Corazén»,

Las otras unidades asistenciales en las que se produ-
cen altas de EAC, que en principio no cotresponden a
especialidades médicas relacionadas con la atencién
sanitaria de las EAC, atienden entre el 61,58% (Funda-
cién H. Alcorcén) y el 29,79% (H. Central de Asturias),
y corresponden generalmente a las unidades asistencia-
les de la especialidad de Medicina Interna.

Esta distribucion de las altas de EAC por unidades
asistenciales estd directamente relacionada con los
recursos humanos y con las camas que cada unidad
asistencial tiene asignados, tal y como se analiza en el
capitulo 4 de este Informe.

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

CUADRO 3.2

Importancia relativa de las unidades asistenciales en las altas del 1AM (1). CMBD 1999

% ALTAS IAMDE % ALTAS IAM DE ALTAS |AM DE
HOSPITAL % ALTAS IAM DE CIRUGIA ANGIOLOGIA Y CIRUGIA mEDiCINA | ALTASIAMDE OTRAS
CARDIOLOGIA | CARDIOVASCULAR VASCULAR NTENSIVA UNIDADES (2)
FHA 81,25 @) @) 10,71 8.0411]
HCA 95,84 0,94 010 156 1.56(7]
HGUGM 7879 4,07 0,14 12,50 44917]
HGUY 95,88 3,20 046 023 0,23 [10]
HGCDIN (4) ) “@ 4 @) @)
CHIC 3497 491 0 14,60 4552 (9]

(1) Las altas de IAM corresponden a los codigos 410, 411 y 412 de [a CIE-8-MC.

(2) La cifra que aparece entre corchetes y cursiva indica el nimero de unidades asistenciales distintas de las detalladas en el cuadro que

presentan altas con cédigos de 1AM en el CMBD.

(3) La Fundacién H. Alcorcén 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 sélo contenia el 50,73% del total de altas hospitalarias, por lo
que ¢l Tribunal de Cuentas no ha podido incluir este hospital en el analisis (v. 1.8.).

Como se observa, en los cinco hospitales que dispo-
nfan de esta informacion las unidades asistenciales de
1a especialidad de Cardiologfa se responsabilizan de
entre el 95,88% (H. General de Valencia) y el 34,97%
(C.H. Juan Canalejo) de las altas de IAM. Destaca ¢l
C.H. Juan Canalgjo, en el que el 45,52% de las altas de
IAM son atendidas por otras unidades asistenciales del
hospital, lo que podtia estar relacionado con el escaso
nimero de camas asignadas a esta unidad, como se
analiza més adelante cn ¢l capitulo 4.

En el caso del IAM, como en el caso de las EAC,
esta distribucion de las altas de IAM estd directamente
relacionada con los recursos humanos y con el nimero
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 a través de las visitas a
estos hospitales y a través de 1a revisién de los protoco-
los de actuacion para la atencion del [IAM, y es que las
distintas unidades asistenciales que intervenfan en la
alencion sanitaria de esta patologia segufan los criterios
de diagnéstico y tratamiento de sus respectivas socic-
dades profesionales, pero adaptados por la unidad asis-
tencial, 1o que ocasionaba que un enfermo con diagnés-
tico de IAM en un hospital fuera atendido con criterios
diferentes segtin cual fuera la unidad asistencial que lo
atendiera,

En resumen, la concurrencia de actuaciones sanita-
rias de las especialidades médicas y quirfirgicas que
atienden las EAC, unida al ingreso de pacientes en uni-
dades asistenciales distintas a las que habitualmente
atienden estas enfermedades y a la ausencia de protoco-
los de actuacién comunes a todas estas unidades asis-
tenciales, afectan a la calidad de 1a atencién sanitaria y
favorecen atenciones distintas a la poblacién de refe-
rencia, incluso en un mismo hospital.

3.1.1 Laorganizacion de las unidades asistenciales y
la cartera de servicios de la especialidad de car-
diologfa.

A, Laestructura organizativa de la especialidad de
cardiologfa.

En ¢l conjunto de los 82 hospitales de las CC.AA.
de la muestra (v. 1.7.) el andlisis de las unidades asis-
tenciales de la especialidad de Cardiologfa realizado
por ¢l Tribunal de Cuentas se ha centrado en verificar
los hospitales que cuentan con la especialidad de Car-
diologfa en su cartera de servicios, con los resultados
que se indican en el cuadro siguiente.
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CUADRO 3.3

Niimero de hospitales de las Comunidades Auténomas de la muestra. Hospitales que disponen en su carte-
ra de servicios de la especialidad de cardiologia

COMUNIDAD HOSPITALES QUE DISPONEN DE LA ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA
AUTONONA TOTAL HOSPITALES :
NUMERO PORCENTAJE

CAM 24 18 75
CAV 26 23 88,46
CAC 9 8 88,89
CAG 15 11 7333
CAPA 8 7 8750
TOTAL MUESTRA 82 67 81,71

Se aprecian diferencias importantes enire las cinco
CC.AA. dec la mucstra que podrian estar relacionadas
con la tipologfa de los hospitales, ya que los hospitales
de corta estancia quirdrgica (también denominada
«Cirugia mayor ambulatoria»), los hospitales de larga
cstancia (hospitales psiquidtricos y geridtricos) y los de
tipo comarcal o inferiores a 250 camas no disponen en
su cartera de servicios de la especialidad de Cardiolo-
gfa, con especial incidencia enla C.A. de Madrid y en
fa C.A. de Galicia. No obstante, los porcentajes obteni-
dos no distan en exceso de los obtenidos en el «estudio
de recursos» de 1a SEC que indica que de los 218 hos-
pitales incluidos en el estudio 185 (85%) disponian de
la especialidad de Cardiologia.

Los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion disponfan de esta especialidad
de Cardiologfa; en cuatro de ellos con categoria admi-
nistrativa de servicio; en uno, el H. de Gran Canaria,
con categorfa de seccion, y en otro, 1a Fundacién H.
Alcorcdn, con categorfa administrativa de unidad.

FEs especial el caso del H. Central de Asturias donde
cxistian tres unidades asistenciales de la especialidad
de Cardiologia, procedentes de los tres hospitales ante-
riores, que son origen del actual, con categorfa admi-
nistrativa de servicio; su coordinacion corresponde al
jefe de servicio de una de cllas, que actia a través de un
comité permanente formado por los tres jefes de servi-
cio, tres médicos de plantilla y un responsable de enfer-
merfa. Las funciones de este comité son el control de
calidad asistencial, la aprobacién de protocolos
(v. 14.1.), la informaci6n sobre nuevas tecnologfas y la
asignacion de responsabilidades.

Mencién especial requiere, de nuevo, la organiza-
cién del C.H. Juan Canalejo, basada en la gestién clini-
ca por proceso patoldgico, que se constituye en la
denominada »Area del Corazdn. Se trata de un drea
funcional en Ia que se integran las unidades asistencia-
les de las especialidades de Cardiologfa, de Cirugfa

Cardiovascular, de Anestesia y Reanimacién y de
Medicina Intensiva; su coordinador es nombrado por la
dircccion del hospital a propuesta del érgano directivo
del Area, que estaba formado por los responsables de
las distintas unidades asistenciales que la conformaban.
Las unidades funcionales de Cardiologfa infantil, de
Cirugfa Cardiovascular infantil y de cuidados intensi-
vos pedidtricos, se han constituido en el «Area del
Corazén del nifio.

Ni el Insalud ni las Conscjerfas competentes cn
matetia sanitaria de las cinco CC.AA. de la mucsira
disponfan de informacién refativa a la atencitn de las
EAC a la poblacién infantil de la especialidad de Car-
diologfa, por lo que 1a informacién de 1a que ha dispues-
to ¢l Tribunal de Cuentas se ha visto limitada a la obte-
nida en los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion. En tres de ellos (H. Central de
Asturias, H.G. Gregorio Marafién y C.H. Juan Canale-
jo), existfan unidades funcionales para la atencién de las
EAC en la poblacién infantil, integradas en las unidades
asistenciales de la especialidad de Pediatrfa.

Se ha hecho referencia en los pérrafos inmediatos a
la existencia de «unidades funcionales», cuyo detalle se
expone en el anexo 3.1, y que al margen de la estructura
orgdnica hospitalaria, en su organizacion interna real se
desarrollan con ocasién de la introduccién de determi-
nados procedimientos diagndsticos y terapéuticos de la
especialidad de Cardiologfa (al igual que en Cirugia
Cardiovascular), por lo que ¢l Tribunal se plante$ su
andlisis, que se ha limitado a los seis hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacién por-
que, respecto a las cinco CC.AA. de 1a muesira, la
Direccion General del Insalud y las Consejerfas com-
petentes en materia sanitaria de estas CC.AA. carecfan
de informacién sobre estas unidades funcionales.

FEl Tribunal de Cuentas ha comprobado que, con la
excepeion de 1a Fundacién H. Alcorcdn, se habian
desarrollado unidades funcionales para la realizacién

de procedimientos de hemodindmica y de otros proce-
dimientos diagndsticos (ecocardiograffa, holter y ergo-
metrfa) dentro de 1a estructura organizativa de la unidad
asistencial de la especialidad de Cardiologfa. Estas uni-
dades gozaban de autonomia funcional y daban lugar a
la creacion de subespecialidades dentro de esta espe-
cialidad que garantizan ¢l entrenamiento de los profe-
sionales sanitarios en técnicas cspecializadas que
requieren una gran destreza. Sin embargo, se debe
compaginar con una cierta movilidad en el seno de las
propias unidades asistenciales de Cardiologia, que evite
disfuncionalidades en el propio hospital, tales como la
insuficiencia de recursos en otras dreas asistenciales de
estas mismas unidades, y al aumento de las desigualda-
des en la oferta cualitativa de estos recursos del propio
hospital y entre hospitales.

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

La cartera de servicios de la especialidad de Car-
diologfa estd constituida por el conjunto de prestacio-
nes sanitarias que sc desarrollan en las dreas asisten-
ciales: de consultas externas (extrahospitalarias e
intrahospitalarias), de hospitalizacién (cuidados not-
males, intermedios ¢ intensivos), de urgencias y diag-
néstica y terapéutica (hemodindmica diagndstica y

terapéutica, ecocardiografia, holter y ergometria) (v.
anexo 1.2). El contenido y alcance de la cartera de ser-
vicios estd en relacidn con el grado de desarrollo tecno-
16gico del hospital y con la capacitacién de los médicos
especialistas para poder realizar determinados procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos.

Como se ha sefialado en el capitulo 1 de este Infor-
me (v. 1.4.2.A.), el MSC intent$ ordenar y sistematizar
las prestaciones sanitarias directas y personales del
SNS mediante el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero,
sobre ordenacidn de prestaciones sanitarias del SNS,
que, sin embargo, no incluye las prestaciones especifi-
cas por especialidades médicas y quirtirgicas, con la
excepcion del trasplante de corazén.

El Tribunal de Cuentas, a través de las entrevistas
con los responsables de las unidades asistenciales de la
especialidad de Cardiologfa de los seis hospitales enlos
que sc han realizado las prucbas de fiscalizacidn, y a
través del andlisis de la documentacidn entregada por
las gerencias de los hospitales, ha podido conocer las
prestaciones que componen las carteras de servicios de
esta especialidad en un nivel de desglose por dreas asis-
tenciales. En el cuadro siguiente se presentan los resul-
tados referidos a as dreas asistenciales que presentaban
mayores diferencias y se seflalan las especialidades
médicas que las realizaban.

CUADRO 34

Principales diferencias en la cartera de servicios de la especialidad de cardiologia y especialidades
médicas responsables de las dreas asistenciales

AREA ASISTENCIAL DE AREA ASISTENCIAL
HOSPITAL CONSULTAS EXTERNAS DIAGNOSTICA Y AREA ASISTENCIAL DE HOSPITALIZACION
(EXTRAHOSPITALARIAS) TERAPEUTICA (CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLOGICOS)
(HEMODINAMICA)
FHA No (1) No (2) M. Intensiva
HCA Cardiologia Cardiologia Cardiologia
M. Intensiva
HGUGM No (1} Cardiologia Cardiologia
HGUV No (1) Cardiologia Cardiologia
HGCDrN Cardiologia Cardiologia M. Intensiva
CHJC Cardiologia Cardiologia M. Intensiva

(1) Estos hospitales no realizan consultas externas extrahospitalarias ya que en el area de referencia de la Fundacién H. Alcorcén no existian
Centros de Especialidades Periféricos (CEP) y en las respectivas areas de referencia del H.G. Gregorio Mararion y del H. General de
Valencia existian CEP pero no eran gestionados directamente por el hospital.

(2) La Fundacion H. Alcoreén no incluye esta prestacion en su cartera de servicios de [a especialidad de Cardiologia.
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Como se puede apreciar, en primer lugar, existen
diferencias en la prestacién de consultas externas
extrahospitalarias. Asi, tres de los hospitales (Funda-
cién H. Alcorcon, H.G. Gregorio Marafién y H. Gene-
ral de Valencia) no realizan consultas externas extrahos-
pitalarias ya que en el drea de referencia de 1a Fundacién
H. Alcorcdn no existfan Centros de Fspecialidades
Periféricos (CEP) y en las respectivas dreas de referen-
cia del H.G. Gregorio Marafién y del H. General de
Valencia existian CEP pero no eran gestionados direc-
tamente por el hospital. Por esta razén, a la Fundacién
H. Alcorcén los enfermos le eran remitidos directamen-
te por los médicos de Atencién Primaria de Salud
(APS), mientras que los enfermos que habfan sido aten-
didos en las consultas infrahospitalarias del H.G. Gre-
gorio Maraiién y del H. General de Valencia habfan
sido remitidos, previamente, por los médicos especia-
listas de Cardiologfa de los CEP del Insalud, en el pri-
mer caso, y de 1a Agencia Valenciana de Salud, en el
segundo.

En segundo lugar, la Fundacién H. Alcorcdn no dis-
pone de hemodindmica diagndstica ni terapéutica,
debido fundamentalmente a que en el periodo fiscaliza-
do no habfa completado la cartera de servicios de la
especialidad de Cardiologfa, trastadando a los enfer-
mos que precisaban de esta técnica a otros hospitales
del Insalud, propios o concertados (v. 6.7.).

En tercer lugar, en Ia Fundacién H. Alcorcény en el
H. de Gran Canaria se observa que la responsabilidad
de la realizacién de los cuidados intensivos cardioldgi-
cos ¢std asignada a la especialidad de Medicina Intensi-
va, si bien en este ltimo es una seccion especifica
denominada Cardiovascular, En el C.H. Juan Canalejo
la unidad que presta los cuidados intensivos cardiologi-
cos es una seccion de la especialidad de Medicina
Intensiva que desde 1999 estd integrada funcionalmen-
te en el «Area del Corazény. En el H. Central de Astu-
rias la responsabilidad de los cuidados intensivos car-
diologicos estd compartida por las especialidades de
Medicina Intensiva y de Cardiologia. Esta situacién
pone de manifiesto el conflicto de intereses existente
entre esta especialidad y 1a de Cardiologia que reflejala
existencia de criterios de actuacién diferentes y, en
algunos casos, provoca duplicidad de recursos, lo que
afecta a 1a calidad asistencial y a la equidad en 1a aten-
cién sanitaria que se presta a la poblacién de referencia
de estos hospitales.

Finalmente, el 4rea asistencial de urgencias de la
especialidad de Cardiologfa estd incluida en la cartera
de servicios de los seis hospitales, sin embargo se han
apreciado importantes diferencias en la organizacién y
configuracién de las guardias médicas que no muestran
relacién con Ia actividad urgente ni con la catego-
ria administrativa de la especialidad en estos hos-
pitales, asi:

* En la Fundacién H. Alcorcén habia un médico
especialista de Cardiologia de presencia fisica hasta las
22 horas y otro localizable a partir de esta hora.

» En el H. Central de Asturias la cobertura de la
guardia era de un médico especialista de Cardiologia,
especificamente dedicado a la atenci6n de la unidad
funcional de cuidados intensivos cardioldgicos, dos
MIR (médico interno residente) de la especialidad o un
médico especialista de Cardiologfa y un MIR de la
especialidad, y finalmente un MIR de la especialidad
que se ocupa de la atencidn inicial en ¢l drea de urgen-
cias. Todos ellos de presencia fisica las 24 horas.

* In el H.G. Gregorio Marafién las guardias eran
atendidas por un médico especialista de Cardiologfa y
dos MIR de la especialidad de presencia {isica las 24
horas. Ademds habia dos médicos especialistas de Car-
diologia para la realizacion de procedimientos de
hemodindmica, otro para los de eccocardiograffa y otro
para trasplantes, todos ellos de presencia {isica hasta
las 22 horas y los dos de hemodindmica 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 Cardiologfa las 24 horas y un MIR dc 1a especia-
lidad.

* Enel H. de Gran Canaria las urgencias de la espe-
cialidad de Cardiologfa eran atendidas también por los
m¢édicos de la unidad asistencial de la especialidad de
Medicina Interna.

* En ¢l C.H. Juan Canalejo las guardias se atendian
por un MIR de 1a especialidad de presencia fisica y por
un médico especialista de Cardiologfa localizable
las 24 horas.

St bien las carteras de servicios de la especialidad de
Cardiologfa de los seis hospitales en los que se han rea-
lizado las pruebas de fiscalizacidn inclufan el drea
diagnéstica y terapéutica (hemodindmica, ecocardio-
grafia, etc.), su desglose por (éenicas especiales presen-
taba una gran disparidad, lo que determinaba diferen-
cias importantes en la oferta de cada hospital y, por
tanto, en el alcance de estas prestaciones a su poblacién
de referencia.

Para tratar de conocer las diferencias en las técnicas
especiales de los procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos que se realizaban cn cada hospital, ¢l Tribunal
ha seleccionado las especificamente relacionadas con
la atencion 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 drea de la especialidad
de Cardiologfa en este nivel de desglose. En ¢l ancxo
3.2 se puede observar el detalle de 1as distintas técnicas
especiales de los procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos y su denominacién segdn 1a fuente de infor-
maci6n utilizada por el Tribunal para su andlisis.

Las disparidades existentes en las carteras de servi-
cios de esta especialidad en los hospitales, constatadas
por el Tribunal, pone de manifiesto desigualdades
importantes en la oferta asistencial a la poblacién de
referencia y, por tanto, en el alcance de 1a prestacion.

3.1.2 La organizaci6n de las unidades asistenciales y
la cartera de servicios de la especialidad de
Cirugfa Cardiovascular.

A. Laestructura organizativa de la especialidad de
Cirugfa Cardiovascular.

De la informacion facilitada al Tribunal de Cuentas
por las cinco CC.AA. de la muestra y por la Direccidén
General del Insalud sobre las unidades asistenciales de
la especialidad de Cirugfa Cardiovascular de los 82
hospitales se desprende que 19 de ellos (23,17%) dis-
ponfan de esta especialidad, aprecidndose grandes dife-
rencias entre CC.AA.; por ¢jemplo, la C.A. de Madrid
contaba con § de estas unidades asistenciales, si bien
son consideradas de referencia para la atencidn de
pacientes procedentes de otras CC.AA. 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 sefiala que el 22% de los 218
hospitales incluidos en el estudio disponfan de la espe-
cialidad de Cirugfa Cardiovascular.

A su vez, de los seis hospitales en los que s¢ han
realizado las pruebas de fiscalizacién, s6lo la Funda-
cién H. Alcorcon carecia de esta especialidad. Los
otros cinco disponfan de unidades asistenciales con
dependencia jerdrquica directa de la Direccion Mdédica,
con la excepcion del C.H. Juan Canalejo, en ¢l que
dependia funcionalmente del «Area del Corazén» a la
que ya se ha hecho referencia en el apartado anterior,

En el H.G. Gregorio Marafién y en el C.H. Juan
Canalcjo sc habfan creado unidades funcionales de
Cirugfa Cardiovascular para la atencitn a 1a poblacion
infantil dependicntes de las unidades asistenciales de
las especialidades de Cirugia Pedidtrica, a pesar de que
1a especialidad de Cirugfa Cardiovascular, tal y como
estd regulada, tampoco distingue entre adultos y nifios,
tal y como también se ha indicado para la especialidad
de Cardiologfa. En el H. Central de Asturias, en ¢l H.G.
Gregorio Maraiién y en el C.H. Juan Canalejo se habfan
creado unidades funcionales de trasplante cardiaco, ya
que estos hospitales estaban acreditados para su reali-
zacion.

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

La cartera de servicios de la especialidad de Cirugfa
Cardiovascular estd constituida por el conjunto de pres-
taciones sanitarias que s¢ desarrollan en las dreas asis-
tenciales: de consultas externas (intrahospitalarias), de
hospitalizacién (cuidados normales, intermedios y

reanimacién post-intervencién), de urgencias y quirt-
gica (intervenciones de corazdn, de los grandes vasos y
trasplante cardiaco). En esta especialidad, las diferen-
cias en la cartera de servicios entre los cinco hospitales
que disponian de ¢lla se presentaban en la reanimacion
post-intervencién debido a la concurrencia de las com-
petencias con las especialidades de Medicina Intensiva
y de Ancstesiologfa y Reanimacién. Asf, en el H.G.
Gregorio Marafién y en el H. General de Valencia la
reanimacion tras las intervenciones la realizaban los
especialistas de Cirugfa Cardiovascular y los especia-
listas dc Anestesiologfa y Reanimacién, mientras que
en el H. Central de Asturias y en el H. de Gran Canaria
la realizaban los especialistas en Medicina Intensiva y
en ¢l C.H. Juan Canalejo 1a realizaba una unidad fun-
cional de rcanimacién post-Cirugla Cardiovascular
integrada en la seccién de cuidados intensivos de Car-
diologfa de 1a especialidad de Medicina Intensiva que
forma parte del «Area del Corazén». Fsta situacin
refleja, una vez més, la existencia de criterios de actua-
cién diferentes que, en algunos casos, provoca duplici-
dad de recursos, lo que afecta a la calidad asistencial y
a la equidad en la atencidn sanitaria que se presta a la
poblacidn 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 Cirugfa Cardiovas-
cular de los cinco hospitales, y a través del andlisis de
la documentacién 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 dreas asistenciales. No se han encontrado dife-
rencias importantes entre ellos. Sin embargo, al igual
que en la especialidad de Cardiologfa, no ha podido
analizar la tipologfa de las técnicas especiales de las
intervenciones quirdrgicas de esta especialidad. Para
tratar de conocerlas, el Tribunal de Cuentas recurri6 a
las diversas fuentes de informacion disponibles en cada
uno de los hospitales y comprobd que las clasiticacio-
nes de las intervenciones se limitaban a Ia descripcitn
del tipo anatdémico, que no presentaba grandes varia-
ciones, sin indicar la técnica quirtdrgica utilizada y,
ademds, las denominaciones utilizadas no sélo varia-
ban de un hospital a otro, sino también dentro de en un
mismo hospital por lo que no resulta posible realizar
este andlisis. En el anexo 3.3 se puede observar el deta-
Ile de las intervenciones quirdrgicas y su denominacion
segtin la fuente de informacién utilizada por el Tribunal
para su andlisis.

3.1.3  Laorganizacion de las actividades preventivas
en la atencién de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) en los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacién.

El Tribunal de Cuentas ha recabado informacion en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizaci6n sobre las actividades de prevencidn de las
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EAC, tanto primaria (aquella que se realiza antes de
que se produzca la enfermedad, como ¢s la promocidn
y la educacion sanitaria) como secundaria (que se reali-
za tras padecer la enfermedad, para que ésta no sc agra-

ve o repita) y terciaria (consistente en la rehabilitacién
o reinsercion del enfermo). Los resultados obtenidos de
este andlisis se exponen en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.5

Actividades de prevencién primaria, secundaria y terciaria de las EAC y especialidades médicas responsa-
bles de su prestacion

HOSPITAL PREVENCION PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA
PRIMARIA
FHA No No No
HCA Consulta Antitabaco (Neumologia)} No
HGUGM No Consulta de Obesidad (Endocrinologia) Rehabilitacion Cardiaca (multidisciplinar)
Consulta de Hipertension (Medicina Interna)
Consulta de Lipidos (Medicina Interna)
HGUV No No Rehabilitacion Cardiaca (Cardiologia y Rehabilitacion)
HGCDrN No Consulta de Hipertension (Medicina Interna) No
Consulta de Lipidos {Medicina Interna)
CHJC No No Programa de autoayuda al nifio intervenido (Area del
Corazén del nifio)

Como se puede observar en el cuadro precedente,
las actividades de prevencion realizadas por los hospi-
tales son escasas, sobre todo en relacién con la preven-
cién secundaria y terciaria de las EAC, y ademds su
responsabilidad estaba asignada a otras especialidades
médicas distintas de la Cardiologia. En relacion con la
prevencidn primaria las actividades eran pricticamente
inexistentes ya que solo las realizaba un hospital.

3.2 Lacanalizacion de fos pacientes de enfermedades
del aparato circulatorio (EAC) a hospitales pro-
pios y concertados en las Comunidades Auténo-
mas de la muestra.

Como ya se¢ ha expuesto en el apartado anterior de
este capitulo, no todos los hospitales de las CC.AA. de
1a muestra disponfan en su cartera de servicios de las
especialidades de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascu-
lar, ¢ incluso en los seis hospitales ha constatado el
Tribunal de Cuentas que no todos contaban en su carle-
ra de servicios con las técnicas cspeciales necesarias
para realizar determinados procedimientos del drea
diagndstica y terapéutica. Todo ello unido a las 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 publicos o privados concertados para recibir asis-
lencia sanitaria.

Sin perjuicio de las competencias del MSC en esta
materia, que 1o son objeto de csta Fiscalizacion, el Tri-

bunal de Cuentas, con la finalidad de conocer la organi-
zacién y el grado de suficiencia de los recursos existen-
tes para la atencion de las EAC, requiri6 al Insalud y a
las Consejerfas de Tas cinco CC.AA. de la muestra
informacién sobre los criterios establecidos para la
canalizacion de pacientes a hospitales piblicos o priva-
dos concertados para ser atendidos por las especialida-
des de Cardiologia y de Cirugia Cardiovascular. Del
estudio de esta informacion se deduce que:

* Las dos CC.AA. de la muestra gestionadas por el
Insalud habian especificado en documentos internos los
crilerios de canalizacidn, basados en un estudio de la
cartera de servicios de estas dos especialidades en sus
hospitales, realizado por una comisién de gerentes hos-
pitalarios. Las referencias para la canalizacion de
pacientes quedaban establecidas por Areas de Salud a
las que se les asignaba el hospital pablico al que debian
remitir a los pacientes, sin distinguir entre poblacién
adulta ¢ infantil.

+ La C.A. de Madrid no habia definido las referen-
cias para la canalizacion de pacientes por especialida-
des en los hospitales de su propia red, a la que pertene-
ce el H.G. Gregorio Marafion.

+ La C.A. Valenciana habia definido las referencias
para la canalizacion de pacicntes de la especialidad de
Cirugfa Cardiovascular, sin especificar los criterios uti-
lizados, limitdndose a asignar a cada hospital piblico
que disponia de esta especialidad su poblacion de refe-
rencia y sin hacer mencién a la poblacion infantil. Esta

C.A. certificé la inexistencia de conciertos especificos
para atender a pacientes de Cardiologfa y Cirugfa Car-
diovascular.

* LaC.A. de Canarias no habfa definido las referen-
cias para la canalizacion de pacientes por especialida-
des en sus hospitales, sino que disponia de dos concier-
tos especificos con hospitales privados para la
realizacién de intervenciones de Cirugfa Cardiovascu-
lar y de procedimientos de hemodindmica.

+ La C.A. de Galicia habfa definido las referencias
para la canalizacion de pacicntes de la especialidad de
Cirugfa Cardiovascular, sin especificar sus criterios,
debido a que otorgaba ¢l mismo nivel de complejidad
técnica a las cuatro unidades asistenciales de esta espe-
cialidad existentes en la C.A, Una peculiaridad de esta
C.A. era que habfa tenido en cuenta a la poblacién
infantil y ademds permitia al pacientc elegir en qué uni-
dad asistencial deseaba ser atendido. Tres de las unida-
des asistenciales de la especialidad de Cirugfa Cardio-
vascular se encontraban ubicadas en hospitales
publicos, la cuarta era {ruto de un Convenio entre el
Servicio Gallego de Salud (Sergas) y la sociedad mer-
cantil «Instituto Gallego de Medicina Técnica, S.A.
(Medtec)» para la prestacion de servicios de Cardiolo-
gfa Intervencionista y Cirugfa Cardiaca.

* LaC.A. del Principado de Asturias no habia defi-
nido las referencias para 1a canalizacion de pacientes
por especialidades en sus hospitales.

Estas diferencias en los criterios para la canaliza-
cién de pacientes de enfermedades del aparato circula-
torio a hospitales propios y concertados en las Comuni-
dades Auténomas de la muestra podifa propiciar
diferencias en la calidad de la atencion sanitaria que
prestan los hospitales a su poblacién de referencia.

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

3.3 Los recursos humanos para la atencion de las
enfermedades del aparato circulatorio (EAC) en
las Comunidades Auténomas de la muestra y en
los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion,

En este apartado del Informe se analizan los recur-
sos humanos para la atencion de las EAC, concreta-
mente el personal médico adscrito a las unidades asis-
tenciales de Cardiologfa y de Cirugia Cardiovascular
en las CC.AA. de a muestra y en los hospitales en los
que se ha realizado las pruebas de fiscalizacion. Ade-
mds, en estos hospitales este andlisis se amplia a los

MIR vy a los médicos especialistas dedicados a la aten-
cién cardioldgica de la poblacién infantil y al personal
de enfermerfa. Este andlisis ha sido realizado mediante
1a obtencién de indicadores de estos recursos en rela-
cién con la poblacion de referencia, las camas y las
altas hospitalarias.

Se ha realizado también un andlisis especial de la
productividad y de 1a situaci6n laboral de los médicos
especialistas adscritos a las unidades asistenciales de
Cardiologfa y de Cirugia Cardiovascular en los hospita-
les en los que se han realizado las pruebas de fiscaliza-
cién. El andlisis del coste de estos recursos s¢ recoge cn
el capitulo 5 de cste Informe.

Como ya se ha sefialado al principio de este capitu-
lo, el Tribunal ha debido hacer [rente a las limitaciones
derivadas de los sistemas de informacién del MSC, del
Insalud y de las Consejerfas competentes en materia
sanitaria de las cinco CC.AA. de la muestra, que no
disponfan de un registro de personal que les permiticra
conocer sus recursos humanos. Las propias gerencias
de los hospitales tampoco disponian de registros de
personal adecuados, sino que eran insuficientes y de
contenido muy heterogéneo,

3.3.1 Los recursos humanos de las unidades asisten-
ciales de cardiologfa

Este apartado sigue la estructura sefialada al princi-
pio de este epigrafe y, ademds, por la importancia que
Tas unidades funcionales de cuidados intensivos cardio-
l6gicos y de hemodindmica (v, 3.1.1.) tienen en estas
unidades asistenciales, se realiza un andlisis especial de
los médicos especialistas de Cardiologfa asignados a
ellas enlas CC.AA. dela muestra y en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion, En
estos dltimos también se analizan los MIR, los médicos
especialistas para la atencidn cardioldgica a la pobla-
cién infantil y el personal de enfermerfa adscrito a las
unidades asistenciales de Cardiologfa.

3.3.1.1 Los recursos humanos de las unidades asis-
tenciales de cardiologfa en las Comunidades
Auténomas de la muestra.

A, Los médicos cspecialistas de cardiologfa.

A pesar de que 67 de los 82 hospitales publicos de
las cinco CC.AA. de la muestra informaron de que dis-
ponian de la especialidad de Cardiologfa en su cartera
de servicios (v. 3.1.1.), el Tribunal de Cuentas sélo dis-
puso de informacion sobre los médicos especialistas de
Cardiologia de 64 hospitales. En el cuadro siguiente se
muestran los resultados del andlisis realizado de estos
1eCursos.
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CUADRO 3.6
Resultados del andlisis de médicos especialistas de cardiologia (MEC). 1999

COMUNIDAD | N°MEC | % MEC / MEDICOS ESPECIALISTAS | MEC/100.000 | MEC /1.000 ALTAS DE | MEC/1.000 ALTAS

AUTONOMA DELAC.A. (1). HABITANTES CARDIOLOGIA (2) DE EAG (2)
CAM (3) 237 346 472 12,79 499
CAV 147 338 367 925 358
CAC 61 328 380 4 (4)
CAG (5) 123 457 448 12,03 411
CAPA 57 361 524 7,51 422

(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 Cardiclogia

(MEC) de las CC.AA. de la muestra.

(2) El nimero de altas de las unidades asistenciales de la especialidad de Cardiologia y el nimero de altas de EAC han sido obtenidas del

CMBD del MSC de 1998.

(3) No consta el personal de la Fundacién Jiménez Diaz ni del Hospital Ramén y Cajal.

(4) C.A. excluida de este andlisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8).

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

No se aprecian diferencias importanies en el ndme-
1o de médicos especialistas de Cardiologifa en relacion
con el total de médicos especialistas de 1a C.A. Sin
embargo, existen importantes diferencias en los valores
del indicador de médicos especialistas de Cardiologfa
por poblacién 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 Auténomas del Principado de
Asturias, de Madrid y de Galicia, en las que s¢ supera-
ban los 4.4 médicos especialistas de Cardiologfa por
cada 100.000 habitantes.

También existen importantes diferencias en los
valores del indicador de médicos especialistas de Car-
diologfa por altas de las unidades asistenciales de Car-

diologfa y por altas de EAC, lo que ratifica la falta de
una planificacidn adecuada a la patologfa que presenta
cada poblacién y la desigualdad en la oferta de estos
recursos que afecta a la equidad de su distribucién en
las poblaciones de referencia.

B. Los médicos especialistas de cardiologia asig-
nados a las unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiolégicos y de hemodindmica.

Este andlisis se ha realizado tomando como base la
informacién entregada por ¢l Insalud y por las Conscje-
rfas competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de
la muestra. Los resultados se pueden observar en el
cuadro siguiente.

CUADRO 3.7

Médicos especialistas de cardiologia (MEC) asignados a las unidades funcionales de cuidados intensivos
cardioldgicos y de hemodinamica, 1999

El valor del indicador de médicos especialistas de
Cardiologfa asignados a las unidades funcionales
(v.3.1.1.) de cuidados intensivos cardioldgicos por
100.000 habitantes oscila entre 0,58 enla C.A. de Galicia
y 0,15 enla C.A. Valenciana. Sin embargo la ausencia de
estindares de referencia establecidos por el MSC limita
al Tribunal para pronunciarse sobre su adecuacion.

En relacion con los médicos especialistas de Car-
diologia asignados a las unidades funcionales de hemo-
dindmica por 100.000 habitantes, el indicador se sitia
entre 0,54 en la C.A, de Madrid y 0,15 en la C.A,
Valenciana. Un estudio realizado por la SEC sobre la
actividad de estos recursos sitda el valor de este indica-
dor en 0,59. En tres de las cuatro CC.AA. donde existia
esta informacion el valor de este indicador se sittda muy
por debajo de la citada referencia; sélo la C.A. de
Madrid (0,54) se encuentra cercana al valor de referen-
cia de este indicador. La C.A. de Canarias ni siquiera
pudo facilitar esta informacién,

Todo ello pone de manifiesto 1a falta de una planifi-
cacion adecuada de las Administraciones Piblicas res-
pectivas en relacion con estas unidades funcionales que

afecta a la equidad en la distribuci6n de estos recursos
en las poblaciones de referencia y que, de no abordarse,
se continuard en el futuro.

33.1.2 losrecursos humanos de las unidades asisten-
ciales de cardiologia en los hospitales cn los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacion.

A, Los médicos cspecialistas de cardiologfa.

El andlisis de los médicos especialistas de Cardiolo-
gia en cada hospital s¢ ha centrado en conocer su
importancia relativa sobre el total de los médicos espe-
cialistas del propio hospital, asi como en la obtencién
de indicadores que relacionan el nimero de médicos
especialistas de Cardiologia con la poblacitn de refe-
rencia para la especialidad, el tamafio del hospital
(mimero de camas), la presién asistencial (ndmero de
altas) en el drea de hospitalizacion de estas unidades
asistenciales de Cardiologfa y con ¢l mimero de altas
con diagndstico de EAC del hospital. Los resultados
obtenidos se presentan en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.8

Resuitados del andlisis de los médicos especialistas de cardiologia (MEC). 1999

N %MEC/MEDICOS |0 o MEC/ CAMA DE | MEC/1.OODALTAS | MEC/ LODO
HOSPITAL | \ o | BSPECIALISTAS HOSPL | /e o sed CARDIOLO- | DECARDIOLO- | ALTASDE

‘ TAL (1) GiA (2) ofa (3 EAC (4)

FHA 12 5,69 591 0,75 15,04 6.62
HCA 27 418 858 034 670 421
HGUGM 28 3,53 440 0.33 7.03 444
HGUY 18 6,38 302 0.38 9.49 507
HGCDN 15 3,83 333 0.29 8.20 )
CHIC 17 2,83 329 0.49 898 248

COMUNIDAD MEC DE LAS UNIDADES FUNCIONALES DE MEC DE LAS UNIDADES

AUTONOMA CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLOGICOS (1) / FUNCIONALES DE HEMODINA-

: ’ 100.000 HABITANTES MICA (1)/ 100.000 HABITANTES
CAM 0,20 0,54
CAV 0,15 0,15
CAC (2) 2)
CAG 0,58 0,33
CAPA 0.18 0,37

(1) Enel cuadro 1 del anexo 3.4 se presentan las cifras de los médicos especialistas de Cardiologfa asignados a las unidades funcionales de cuidados

intensivos cardiolégicos y de hemodindmica de las CC.AA. de la muestra.

(2) LaC.A. de Canarias no disponia de informacion sobre los médicos asignados a estas unidades funcionales.

(1) En el cuadro 3 del anexo 3.4 se presentan las ciftas totales de los médicos especialistas del hospital.
(2) En el cuadro 1 del anexo 4.1 se presentan las cifras totales de las camas cardiolégicas.
(3) Altas obtenidas de las memorias de gestién y en su caso del cnadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cardiologfa en

el afio 1999.

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

Se aprecian diferencias importantes en el nimero de
médicos especialistas de Cardiologia sobre el total de
los médicos especialistas en estos hospitales, que no
estaban relacionadas con la categorfa administrativa de
las unidades asistenciales de Cardiologfa (v. 3.1.1.A.) ni
con la complejidad técnica de la especialidad (v. 1.7.).
Asi, en la Fundacién H. Alcorcon y en el H. General de
Valencia el porcentaje de médicos especialistas de Car-
diologfa respecto al nimero total de médicos especialis-
tas del hospital es superior al que corresponde a los
hospitales con unidades asistenciales de mayor comple-
jidad écnica como el H. Central de Asturias, el H.G.
Gregorio Marafién y ¢l C.H. Juan Canalejo.

En relacién con la poblacion de referencia, los valo-
res en ¢l indicador de médicos especialistas de Cardio-
logfa por 100.000 habitantes, en hospitales con unida-

des asistenciales de Cardiologfa de igual complejidad
técnica como son el H. Central de Asturias, el H.G.
Gregorio Marafién y el C.H. Juan Canalejo, oscilan
entre 8,58 y 3,29. La causa del valor tan elevado de esie
indicador en ¢l H. Central de Asturias podria ser, en
parte, la agregacion de las tres unidades asistenciales
de la especialidad procedentes de los tres hospitales
anteriores que son origen del actual (v. 3.1.1.A.). Sélo
en la Fundacién H. Alcorcén 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
propias Comunidades Auténomas.

La Fundacién H. Alcorcén, con 0,75 médicos espe-
cialistas de Cardiologia por cama cardioldgica supera
los valores obtenidos de este indicador en los cinco
hospitales restantes, a pesar de que la unidad de Car-
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diologfa de este hospital es de menor complejidad téc-
nica. Este elevado nimero de médicos podrfa explicar-
s¢ por la mejor dotacidn de recursos otorgada a ¢ste
hospital, que fue disefiado para implantar un nuevo
modelo de gestion en ¢l Insalud.

En relacién con en el mimero de médicos especialistas
de Cardiologfa por 1.000 altas de la unidad asistencial de
Cardiologia, es nuevamente la Fundacién H. Alcorcén
con 15,04 médicos el que supera al resto de hospitales.
Por el contrario ¢l H. Central de Asturias presenta mayor
presion asistencial que el resto de los hospitales en los que
s¢ han realizado las prucbas de fiscalizacién con sélo 6,62
médicos por 1.000 altas de la unidad asistencial.

Las diferencias en el mimero de médicos especialis-
tas de Cardiologia por cada 1.000 altas de EAC podrfan
explicarse, en parte, por las diferencias en los porcenta-
jes de codificacidn del diagndstico de las EAC en los
hospitales (v. 6.2.1.) y enlas diferencias de los criterios
clinicos de diagndstico entre la diversidad de especia-
listas médicos que tratan las EAC, lo que ratifica que en
la planificaci6n de estos recursos no se tienen en cuenta
las patologias de 1a poblacion.

Este Tribunal no ha podido llegar a conocer los crite-
1ios, que de existir, hayan sido seguidos por las respectivas
Administraciones Ptblicas sanitarias competentes en su
demarcacion territorial para la deferminacién del nimero
de médicos especialistas de Cardiologia en los hospitales
en los que sc han realizado las prucbas de fiscalizacion lo
que, junto con los datos obtenidos, ponen de manifiesto la
insuficiente planiticacién de estos recursos.

B. Los médicos especialistas de cardiologfa asig-
nados a las unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiol6gicos y de hemodindmica.

Para el andlisis de los tipos de unidades funcionales
se han utilizado dos tipos de indicadores: a) un indica-
dor comtin en relacién con la poblacién de referencia
del hospital y b) otro variable: para el andlisis de las
unidades de cuidados intensivos cardiologicos se ha
utilizado el ntimero de altas con diagndstico de IAM, y
para el andlisis de 1as unidades de hemodindmica se ha
utilizado ¢l ndmero de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos realizados. Los resultados pueden obser-
varse en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.9

Médicos especialistas de cardiologia (MEC) asignados a las unidades funcionales de cuidados intensivos
cardiolégicos y de hemodindmica. 1999

MEC DE LAS MEC DE LAS MEC DE LAS UNIDADES
UNIDADES UNIDADES FUNCIONALES DE
FUNCIONALES FUNCIONALES MF‘FCUgFéIIbAI;? A???Q?Es HEMODINAMICA / 1.000
HOSPITAL |  DE CUIDADOS DE CUIDADOS HEMODINGMICA 1)/ PROCEDIMIENTOS
INTENSIVOS INTENSIVOS HEMODIN MICA () DIAGNOSTICOS Y
CARDIOLOGICOS (1| CARDIOLOGICOS / : : TERAPEUTICOS DE
100.000 HABITANTES | 100 ALTAS IAM (2) HEMODINAMICA (3)
FHA “) 4 4 4
HCA 0,64 0,21 0,37 1,88
HGUGM 0.47 0,42 0,78 1,30
HGUV 036 046 054 253
HGCDIN 089 (5) © 089 177
CHIC 058 037 0,58 0,84

(1) Enel cuadro 4 del anexo 3.4 se presentan las cifras totales de los médicos especialistas asignados a las unidades fancionales de cuidados intensivos

cardioldgicos y de hemodindmica existentes en cinco de los seis hospitales.
(2) Informacién obtenida de las bases de datos del CMBD de 1999,

(3)  Altas obtenidas de las memorias de gestidn vy en su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la esp

en el afio 1999.

ialidad de Cardiologia

(4) La Fundacién H. Alcoreén no disponia de unidades funcionales de cuidados intensivos cardioldgicos ni de hemodindmica en su cartera

de servicios.

(5) Los médicos especialistas de las unidades de cuidados intensivos cardioldgicos son médicos especialistas de Medicina Intensiva.
(6) Hospital excluido de este andlisis porque su CMBLD) era incompleto (v. 1.8.).

Los valores del indicador de médicos especialistas
de Cardiologfa asignados a las unidades funcionales de
cuidados intensivos cardioldgicos 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. E1 H.
Central de Asturias presenta un valor de 0,64, superior

al de los otros dos hospitales de igual complejidad téc-
nica, ¢l H.G. Gregorio Marafion y ¢l C.H. Juan Canale-
jo (v. 1.7.), 1o que no impide que al mismo tiempo estos
especialistas scan los que soporten la mayor presidn
asistencial, con 0,21 médicos por cada 100 altas con
diagnéstico de IAM. Un estudio realizado por la SEC

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

En relacién con las unidades funcionales de hemo-
dindmica ¢l valor del indicador de médicos especialis-
tas de Cardiologfa por 100.000 habitantes de 0,59 cita-
do como referencia (v. 3.3.1.1.), se supera en los
hospitales H.G. Gregorio Marafién y H. de Gran Cana-
ria. Hay que destacar ¢l H. Central de Asturias cuyo
indicador se algja del valor de referencia y sin embargo
en este hospital 1a presién asistencial es de 1,88 médi-
cos especialistas por cada 1000 procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos realizados. En todos los hospi-
tales se cumplia el criterio defendido por la Sociedad
Espaiiola de Cardiologia de que cada hospital que dis-
pusicra de la técnica de hemodindmica contara al
menos con dos médicos entrenados para realizarla.

Las diferencias puestas de manifiesto en la asigna-
cién de médicos especialistas a las unidades funciona-
les de cuidados intensivos cardiol6gicos y de hemodi-
ndmica no estdn en relacién ni con la categorfa
administrativa de estas unidades (v. 3.1.1.) ni con la
complejidad técnica de los hospitales (v. 1.7.), ni con la
incidencia de 1as EAC en su poblacién de referencia.

C. La productividad y utilizacién del tiempo de
los médicos especialistas de cardiologfa.

El Tribunal de Cuentas ha realizado un andlisis para
conocer 1a productividad del conjunto de los médicos
especialistas de las unidades asistenciales de Cardiolo-

gia de los hospitales y 1a distribucién del tiempo médi-
co utilizado en las actividades realizadas en cada una
de las dreas asistenciales: consultas externas, hospitali-
zacion y drea diagndstica y terapéutica.

Para conocer la productividad, el Tribunal de Cuen-
tas ha calculado el porcentaje que representa el «tiempo
utilizado total» sobre el «tiempo disponible total». Para
la obtencién del «tiempo disponible total» se han consi-
derado las horas anuales laborables de cada médico
(1.645 segiin se establecia la Resolucién de 10 de junio
de 1992, de 1a Secretaria General del Sistema Nacional
de Salud, por la que se publicaba el Acuerdo entre la
Administracién del Estado y las Organizaciones Sindi-
cales mds representativas sobre aspectos profesionales,
econdmicos y organizativos de las instituciones sanita-
rias) y ¢l ndmero de médicos especialistas de las unida-
des asistenciales de Cardiologia. El «tiempo utilizado
total» s¢ ha obtenido, a su vez, mediante la suma de los
tiempos utilizados en el desarrollo de las actividades
efectivamente realizadas en cada una de las tres dreas
asistenciales citadas.

Para ¢l cdlculo del tiempo utilizado en cada una de
dreas asistenciales, el Tribunal ha tenido en cuenta la
actividad desarrollada (obtenida de las fuentes de infor-
macion de los hospitales v. anexos 6.1y 6.2) y el tiem-
po estédndar de referencia recogido en el ancxo 3.5 a
este Informe, teniendo en cuenta los criterios fijados
por la Sociedad Espafiola de Cardiologia y los tiempos
que las gerencias de los hospitales utilizaban para la
programacion de pacientes en las diferentes dreas asis-
tenciales. Los resultados obtenidos se pueden observar
en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.10

Productividad de los médicos especialistas de las unidades asistenciales de cardiologia y distribucién
del tiempo médico utilizado entre las diferentes dreas asistenciales. Afio 1999

% TIEMPO DISTRIBUCION TIEMPO UTILIZADO POR AREAS ASISTENCIALES (%)

UTILIZADO AREA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
HOSPITAL TOTAL/

DI | HOSPITALIZACION | O SULTAS ) OTROS

TOTAL RS HEMODINAMICA | PROCEDIMIENTOS
‘ DIAGNOSTICOS

FHA 59,64 16 44,16 ) 39,84
HCA 74,03 3732 18.86 1552 28,30
HGUGM 69,98 24,04 3,88 28,52 43,56
HGUV 57,25 35,51 1547 1791 3111
HCGCDN 109,67 24,13 25,50 25,69 24.67
CHIC 95,49 19.81 10,99 36,61 32,59

(1) Lalundacién H. Aleorcén no disponfa de hemodindmica en su cartera de servicios.

Los valores obtenidos de la productividad de los
médicos especialistas de Cardiologia son heterogéneos.
Sobre la base de una productividad ptima cstimada

por el Tribunal de Cuentas en el 70% del tiempo dispo-
nible, ya que no se ha tenido en cuenta el tiempo dedi-
cado a otras actividades como la docencia y la investi-
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gacién (con un tempo estimado del 10% en ambos
casos), ni ¢l empleado en tareas administrativas (5%) ni
tampoco el correspondiente a otras ausencias justifica-
das del personal (5%), se puede concluir que en la Fun-
dacion H. Alcorcén y en el H. General de Valencia
podrian 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 sefialar que
en este andlisis no se incluye ¢l tiempo disponible de
los MIR de Cardiologia, que desempefian una labor
asistencial muy importante, por lo que los indicadores
de productividad obtenidos serfan atin mds bajos de
considerar estos recursos.

En cuanto a la distribucion del tiempo utilizado total
entre las dreas asistenciales, se aprecian tambidn dife-
rencias importantes en estos hospitales que ponen de
manifiesto heterogencidad en ¢l funcionamiento de
estas unidades asistenciales de Cardiologfa. Esta hete-
rogeneidad muestra escasa relacion con el nimero de

médicos, con la categor{a administrativa de estas unida-
des y con la complejidad técnica de los hospitales, lo
que ratifica que no existieran unos crilerios previos
para una planificacion adecuada de estos recursos.

D. La situacién laboral de los médicos especialis-
tas de cardiologfa.

Como se ha sefialado al principio de este epigrafe,
para la evaluacion global de 1a actividad de los médicos
especialistas el Tribunal de Cuentas ha considerado
importante conocer su situacién laboral debido a su
influencia en aspectos generalmente admitidos tales
como la motivacidn y la promocién profesionales, lo
que a su vez afecta de forma importante a la gestidn de
€stos Tecursos.

La situacién laboral cn los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacidn, se puede
observar en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.11

Situacién laboral de los médicos especialistas de cardiologia (MEC). 1999

* Que el MSC sigue sin aprobar el Estatuto-Marco
del Personal del SNS previsto en el articulo 84 de la
LGS, 1o que ha provocado:

— La aplicacién de antiguas normas pertenccientes
a la Seguridad Social (el estatuto juridico del personal
médico de la Seguridad Social data de 1966), con mul-
tiples modificaciones, y el desarrollo de una normativa
muy heterogénea por parte de las CC.AA.

— Cada C.A. ha establecido sus propios criterios
de clasificacion, seleccién y provision de puestos de
trabajo, situaciones administrativas, derechos, deberes
y régimen disciplinario, incompatibilidades y sistema
refributivo.

LaLey 16/2001, de 21 de noviembre establecié un
proceso extraordinario de consolidacion y provision de
plazas de personal estatutario en las Instituciones Sani-

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

E. TLos médicos internos residentes (MIR) de la
especialidad de cardiologia.

Como sc ha sefialado al principio de este capitulo, la
insuficiencia y heterogeneidad de la informacién dispo-
nible en el Insafud y en las Consejerfas de Sanidad de
las CC.AA. de la muestra ha determinado que el andli-
sis de estos recursos se haya limitado a los hospitales
enlos que se han realizado las pruebas de fiscalizacidn.
Cinco de los seis hospitales estaban acreditados para la
formacién postgraduada de la especialidad de Cardio-
logfa y, por tanto, disponfan de MIR. Los resultados del
andlisis de estos recursos se presentan en el cuadro
siguiente.

CUADRO 3.12

Namero de los MIR de la especialidad de cardiologia. 1999

] NS % MEC EN SITUACION | % MEC INTERINOS Y CONTRATADOS | % MEC CONPLAZA

HOSPITAL MEC LABORAL COMO EVENT UALESY POR VINCULADA A LA

ESTABLE (1) SUSTITUCION (1) UNIVERSIDAD (1)
FHA 12 58,33 41,67 0
HCA 27 71,78 741 14,81
HGUGM 28 85,71 14,29 0
HGUV 18 83,33 16,67 0
HGCDiN 15 5333 40 6,67
CHIC 17 64.71 35,29 0

(1) Lnel cuadro 7 del anexo 3.4 se incluye el ntimero de médicos especialistas de Cardiologfa que se encuentran en cada una de las situaciones laho-

rales analizadas.

Los resultados de cada hospital presentan diferen-
cias muy importantes. Es necesario resaltar la elevada
proporcién de contratos interinos y eventuales, que en
el caso de 1a Fundacién H. Alcorcén, de reciente crea-
cién, alcanza al 41,67% y en ¢l H. de Gran Canaria
al 40%. El porcentaje més bajo corresponde al H. Cen-
tral de Asturias, con s6lo un 7.41% de médicos especia-
listas de Cardiologfa interinos o eventuales. La tasa de
interinidad de este personal resulta especialmente rele-
vante por la antigiiedad de esta situacin, que para
muchos de estos profesionales sobrepasa los 10 afios.
Los valores de estas tasas no difieren considerablemen-
te de los contenidos en el «estudio de recursos» del
MSC que sefiala que 1a situacion laboral de los médicos
especialistas de Cardiologfa de las CC.AA. gestionadas
por el Insalud que disponfa de plaza fija era del 68%.
Segiin esta misma fuente de informacién, los porcenta-
jes de plazas fijas en las CC.AA. con transferencias del

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

Esta situacion se deriva de;

* La prolongada ausencia de criterios de coordina-
cién para la planificacion, gestién y control de los
recursos humanos del SNS, cuya determinacién atribu-
ye la LGS (articulo 47) al Consejo Interterritorial del
Sisterna Nacional de Salud (v. 2.1.).

+ El incumplimiento por parte del MSC de lo esta-
blecido en el articulo 40.11 de1a LGS quele obliga ala
homologacién de los puestos de trabajo de los servicios
sanitarios, a fin de garantizar la igualdad de oportunida-
des y 1a libre circulacién de los profesionales y trabaja-
dores sanitarios.

MIR MIR MIR | ARDI;SEOGW

HOSPITAL | N“MIR | MEC/MIR | CARDIOLOGIA/| CARDIOLOGIA/ | CARDIOLOGLA/ Lo

CARDIOLOGIA | CARDIOLOGIA | TOTAL MIR CAMA 100.000 ALTAS DE

HOSPITAL (1) | CARDIOLOGIA®) | HABITANTES | \\prioroeis )
FHA & @ S S 4 )
HCA 9 3 324 0.1 286 223
HGUGM 12 233 289 0.14 1.88 302
HGUV 12 150 1034 025 215 633
HGCDIN 10 150 990 020 k5] 547
CHIC 8 213 530 023 1,55 422

(1) Enel cuadro 3 del anexo 3.4 se presentan las cifras totales de MIR de los hospitales.

(2) Enel cuadro 1 del anexo 4.1 se presentan las cifras de camas cardioldgicas de los hospitales.
(3 Altas obtenidas de las memorias de gestién y en su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cardiologfa

en el afio 1999.

(4) LaFundacién H. Alcoreén no estd acreditada para la formacion médica postgraduada de la especialidad de Cardiologfa.

El «estudio de recursos» del MSC sefiala que el por-
centaje de MIR de Cardiologia respecto del total de
MIR del hospital es de 2,1% y que el nimero de MIR
de Cardiologfa por 100.000 habitantes sc sitia entre 2,9
y 11,8. Del andlisis realizado por el Tribunal de Cuen-
tas se observa que en los cinco hospitales que disponfan
de MIR de Cardiologia el porcentaje que representaban
estos recursos respecto del total de MIR era supetior al
2,1%. En relacién con los MIR por poblacidn 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 Asturias el que
mis se aproximaba con 2,8 MIR por 100.000 habitan-
tes, lo que también pone de manifiesto la falta de equi-

dad en Ia distribuci6n de estos médicos en relacion con
la poblacion de referencia.

Todos los indicadores utilizados por el Tribunal para
¢l andlisis de los MIR de Cardiologia 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
Cardiologfa por cada MIR de Cardiologfa (3),y alavez
es ¢l hospital en el que el indicador de MIR por 1.000
altas de la especialidad de Cardiologia es inferior
(2,23), lo que influye positivamente en la calidad de la
formacion que reciben estos especialistas, ya que dis-
ponen de mis médicos especialistas de Cardiologfa
para formarles. Por otra parte, son los MIR que atien-
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den un mayor nimero 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, ademds, presentan el indicador
mds elevado por cada 1.000 altas de la especialidad de
Cardiologia (6,33 y 5,47, respectivamente), lo que
puede afectar negativamente a la calidad de la forma-
cién de estos especialistas.

F. Los médicos especialistas para la atencién de
cardiologfa en la poblacién infantil.

Como se ha indicado en el apartado 3.1.1.A., ni el
MSC, ni el Insalud, ni las Consejerfas competentes en
materia sanitaria de las CC.AA. de la muestra dispo-
nfan de informacion sobre los recursos humanos dedi-
cados a la atenci6n cardiol6gica a la poblaci6n infantil.

En los tres hospitales de 1os seis en los que se han
realizado las pruebas de fiscalizacion que realizaban
actividades de atencidn cardioldgica a 1a poblacién
infantil, el Tribunal de Cuentas ha podido constatar que
el mimero de especialistas médicos que atienden a esta
poblacién cuando requicre atencidn cardiol6gica cra
de 9. Su especialidad y dependencia eran las siguientes:

En ¢l H. Central de Asturias; un médico especialista
en Pediatrfa con formacién en Cardiologfa, con depen-
dencia del jefe de servicio de Pediatria.

En el H.G. Gregorio Marafién: Cuatro médicos
especialistas en Pediatria con formacién en Cardiologia
con dependencia del jefe de departamento de Cirugfa
Pedidtrica.

En el C.H. Juan Canalejo; tres médicos especialistas
en Pediatrfa y un médico especialista en Cardiologfa
con formacion en Pediatria integrados en el «Area del
Corazén del nifio».

En los otros tres hospitales que no disponfan de
estos recursos, los pacientes eran remitidos a sus hospi-
tales de referencia. No obstante, hay que sefialar que la
inexistencia de estdndares establecidos por el MSC que
indiquen cual serfa ¢l ndmero de poblacion infantil
necesario para el establecimiento de unidades de Car-
diologfa infantil, impide que el Tribunal de Cuentas
pueda pronunciarse sobre la equidad de estos recursos.

G. Kl personal de enfermerfa adscrito a las unida-
des de cardiologfa.

La insuficiencia y heterogencidad de Ta informacidn
disponible en €l Insalud y en las Consejerfas de Sani-
dad de las CC.AA. de la muestra ha determinado tam-
bién que el andlisis del personal de enfermeria se haya
limitado a los hospitales en los que s¢ han realizado las
pruebas de fiscalizacion; los resultados se pueden
observar en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.13

Personal de enfermeria adscrito a las unidades de la especialidad de cardiologia. Afio 1999

% ENFERMEROS
Nopp | CARDIOLOGLA/ | ENFERMEROS | ENFERMEROS | ENFERMEROS | ENFERMEROS
; TOTAL | CARDIOLOGIA/ | CARDIOLOGIA/ | CARDIOLOGIA/ | CARDIOLOGIA/
AL R Teits | PERSONAL 100.000 CAMADE | L000ALTASDE | /L1000 ALTAS
OGIA| SANITARIO NO | HABITANTES |CARDIOLOGIA @)| CARDIOLOGIA@)|  DE EAC )

FACULTATIVO (1)
FHA ) G) ) ) &) G)
HCA 96 387 3052 120 2384 14,98
HGUGM 136 381 2135 158 3423 21,57
HGUV 59 504 10,56 123 3110 16,61
HGCDIN 3 267 9,53 081 2351 ©)
CHIC It 220 871 129 276 655

(1) Enelcnadro 3 del anexo 3.4 se incluyen las cifras totales del personal sanitario no facultativo de cada uno de los hospitales.

(2) Enel cuadro 1 del anexo 4.1 se presentan las cifras de camas cardiolégicas de los hospitales.

(3)  Altas obtenidas de las memorias de gestin y en su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspond

en el aflo 1999.

4y Altas obtenidas del CMBD aportado por los hospitales correspondiente al afio 1999,

(5) Elhospital no adscribe el personal de enfermerfa a ninguna espy

soliddad

{6) Excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

Se observan grandes diferencias en el nimero de
cnfermeros adscritos a las unidades de Cardiologia por
cada 100.000 habitantes que oscilan entre 30,52 del H.

s ala esp

cialidad de Cardiologia

Central de Asturias y 8,71 del C.H. Juan Canalejo, aun
cuando estos hospitales son de igual complejidad técni-
ca. EL H.G. Gregorio Marafion presenta los valores més

altos en los indicadores de personal de enfermeria ads-
crito a las unidades de Cardiologfa por cama cardiold-
gica (1,58), por cada 1.000 altas de Cardiologia (34,23)
y por cada 1.000 altas de EAC (21,57). En sentido con-
trario, destaca, de nuevo, el valor alcanzado en el C.H.
Juan Canalejo de sélo 6,55 enfermeros adscritos a la
especialidad de Cardiologfa por cada 1.000 altas de
EAC. Estas diferencias ponen de manifiesto que en este
caso tampoco existen criterios homogéneos en las
gerencias de los hospitales para determinar la necesidad
del personal de enfermerfa, 1o que se convierte en una
causa mds de desigualdad en 1a atencidn al enfermo.

3.3.2  Los recursos humanos de las unidades asisten-
ciales de Cirugfa Cardiovascular.

Este apartado del Informe sigue la estructura sefiala-
da al principio del epfgrafe, es decir, primero s¢ anali-
zan los médicos especialistas asignados a las unidades
asistenciales de Cirugfa Cardiovascular en lag CC.AA.
de la muestra y en los hospitales en los que se han rea-
lizado las pruebas de fiscalizacién. En estos dltimos
también se analizan los médicos internos residentes

(MIR), los médicos especialistas para la atencién car-
diolégica a la poblacién infantil y el personal de enfer-
merfa adscrito a las unidades asistenciales de Cirugfa
Cardiovascular.

3.3.2.1 Los recursos humanos de las unidades asis-
tenciales de Cirugia Cardiovascular en las
Comunidades Auténomas de la muestra.

A. Tos médicos especialistas de Cirugfa Cardio-
vascular.

A pesar de que 19 de los 82 hospitales ptblicos de
las cinco CC.AA. de la muesira considerados en esta
Fiscalizacion informaron de que disponian de 1a espe-
cialidad de Cirugfa Cardiovascular ¢n su cartera de
servicios (v. 3.1.1.), el Tribunal de Cuentas sdlo dispu-
so de informacion sobre los médicos especialistas de
Cirugfa Cardiovascular de 17 hospitales. En el cuadro
siguiente se recogen los resultados del andlisis de 1a
informaci6n facilitada sobre estos recursos.

CUADRO 3,14

Resultados del andlisis de los médicos especialistas de Cirugia Cardiovascular (MECCYV)

% MECCV/ MECCY/ MECCV /100
COMUNIDAD N MECCY MEDICOS MECCY /100.000 1 006 ALTAS INTERVENCIONES
AUTONOMA ’ ESPECIALISTAS DE | HABITANTES DL h AC (‘,) DE CIRUGIA
LA CA. (1) S CARDIOVASCULAR (3)
CAM 43 0,63 0,86 091 0,89
CAV 27 0,62 0,67 0,66 1.09
CAC 74 0,38 0.4 (5) 137
CAG 14 0,52 0,51 047 LI5
CAPA 5 032 0,46 0,37 1,02

(13 Enel cuadro 1 del anexo 3.4 se presentan las cifras totales de los médicos de atencidn especializada de estas CC.AA.
(2} El mimero de altas de EAC (cuadro 1 del anexo 6.1) s ha obtenido del CMBD del MSC de 1998,
(3} Enel cuadro 5 del anexo 6.2 se presenta el mimero de intervenciones de Cirugfa Cardiovascular realizadas en cada una de las CC.AA. correspon-

diente al afio 1999.

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

Los médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascu-
lar en relacion con el total de médicos especialistas de
la C.A presentan diferencias muy importantes en estas
CC.AA.

Los médicos especialistas por poblacién de referen-
cia también presentan diferencias importantes, y sélo
tres CC.AA. superan el valor 0,5, que se sefiala en el
«estudio de recursos» elaborado por la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologfa. Enla C.A. de Madrid este indica-
dor alcanza ¢l valor de 0,86, muy superior incluso a los

valores de entre 0,6 y 0,7 que recomiendan otros estu-
dios®; no obstante, algunas de estas unidades asisten-
ciales de Cirugfa Cardiovascular actuaban como unida-
des de referencia de otras CC.AA. que carecen de esta
especialidad. Aunque la C.A. de Canarias presenta el
valor del indicador més bajo (0,44), era 1a dnica de las
cinco CC.AA. de la muestra que habfa concertado con

¢ POMAR, I. L. Un servicio de Cardiovascular para el nuevo milenio. Todo
Hospital, 2000; 1.° 170, pp. 621-635.
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hospitales privados la realizacion de intervenciones por
1o que, de haber considerado los médicos de estos cen-
tros, ¢l valor de su indicador cstarfa proximo al de refe-
rencia.

EI nimero de médicos de esta especialidad en rela-
cién con las altas por EAC oscilaba entre 0,91 de
laC.A. de Madrid y 0,37 en la C.A. del Principado de
Asturias, lo que indica que en su planificacién no se ha
tenido en cuenta la patologfa de la poblacion de
laC.A.

El nimero de médicos por intervencidn quirdrgica
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 podrian
estar relacionadas con una mayor complejidad téenica
de las intervenciones y con la distinta productividad de
los recursos, lo que queda claramente de manifiesto en
la C.A. de Canarias que, como se ha dicho en el parrafo
anterior, habfa concertado con hospitales privados la
realizacion de intervenciones quirtirgicas.

3.32.2  Los recursos humanos de las unidades asis-
tenciales de Cirugia Cardiovascular en los
hospitales en los que se han realizado las
prucbas de fiscalizacion.

A. Los médicos especialistas de Cirugfa Cardio-
vascular.

El andlisis de los médicos especialistas de Cirugia
Cardiovascular en cada hospital se ha centrado en la
importancia relativa sobre el total de médicos de la
misma especialidad de su C.A. y sobre ¢l total de los
médicos especialistas del propio hospital, asf como en
Ia obtencién de indicadores que relacionan ¢l mimero
de médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular con
la poblacién de referencia para la especialidad, con ¢l
nimero de altas con diagndstico de EAC del hospital y
con ¢l ndmero de intervenciones de Cirugfa Cardiovas-
cular. Los resultados obtenidos en los cinco hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion
y que disponen de esta especialidad, se recogen en el
cuadro siguiente.

CUADRO 3.15

Resultados del andlisis de los médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular (MECCV). 1999

% MECCV/ MECCV/ e MECCY/100

HOSPITAL(1) CARDIOVASCULAR (3)
FHA 0 @ @ @ )
HCA 5 0,77 0,46 0,78 1.02
HGUGM 6 0,76 0,94 0,95 130
HGUV 4 1,42 0.30 1,13 1,02
HGCDIN 3 0,77 0,67 5) 1,83
CHIC 6 1,00 1,16 087 0,89

(1) Enel cuadro 3 del anexo 3.4 se presentan las cifras totales de los médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular.

(2)  Altas obtenidas del CMBI de 1999 aportado por los hospitales.

(3) Informacidn obtenida de las memorias de gestion y en su caso de los cnadros de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de

Cirugia Cardiovascular en el afio 1999.

(4) LaFundacién H. Aleoreén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

(3)  Excluido de este andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

Los datos obtenidos ponen de manifiesto, en primer
lugar, que el total de médicos de Cirugia Cardiovascu-
lar varia 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 mds elevado de médi-
cos de esta especialidad en relacién con su poblacion
de relerencia (1,16), mientras que en hospitales de
igual complejidad técnica, como el H. Central de Astu-

rias y el H.G. Gregorio Marafién, los valores son 0,46 y
0,94 respectivamente, lo que ratifica que, al igual que
en las unidades asistenciales de Cardiologfa, se produ-
cen desigualdades en la distribucion de recursos a sus
poblaciones de referencia. Ademds, ¢l valor de este
indicador en el C.H. Juan Canalejo es muy superior al
correspondiente de su C.A., 1o que pone de manifiesto
la ausencia de equidad en la distribucin geogrifica de
estos recursos en la C.A. Igual, aunque en menor medi-
da, ocurre en el H. de Gran Canaria y en el H.G. Grego-
rio Marafion. No obstante, respecto al H. de Gran

Canaria, como ya se ha sefialado, el indicador de
la C.A. no incluye el ndmero de médicos de los hospi-
tales concertados. También 1lama la atencién el bajo
valor de este indicador en ¢l H. General de Valen-
cia (0,30) si se pone en relacidn con el valor de la C.A.
(0,67). El H. Central de Asturias concentraba el 100%
de los médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular
de su C.A.

También se aprecia que 1a relacion entre el ndmero
de médicos especialistas y ¢l mimero de altas que s¢
diagnostican de EAC presenta valores muy distintos, lo
que podria indicar que en la planificacion de estos
recursos tampoco s¢ ha tenido en cuenta la incidencia
de la patologfa en la poblacion.

La presion asistencial quirtdrgica 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 enel H. G.
de Gran Canaria; no obstante, hay que sefialar que en
este indicador influyen la complejidad y el tiempo de la
intervencion,

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

no permitia programar todas las intervenciones que
requerfan la actuacién de dos especialistas, afectando a
la productividad de sus recursos humanos y a 1a utiliza-
cién de sus recursos materiales, que han permanecido
parcialmente ociosos. Esta situacién se convertfa preci-
samente en la causa principal del importante nimero de
derivaciones de pacientes a centros concertados para
sr intervenidos de Cirugfa Cardiovascular (v. 6.7.).

B. La productividad y utilizacién del tiempo de
los médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular.

El'Tribunal de Cuentas ha realizado un andlisis para
conocer la productividad del conjunto de los médicos
especialistas de las unidades asistenciales de Cirugia
Cardiovascular de cinco de los seis hospitales y la dis-
tribucién del tiempo médico utilizado en las actividades
realizadas en cada una de las dreas asistenciales: hospi-
talizacién, consultas externas y drea quirdrgica. La
metodologfa utilizada es 1a misma que la descrita en ¢l
andlisis de Tas unidades asistenciales de Cardiologfa
(v. 3.3.1.2.C) ¥ los resultados obtenidos se pueden
observar en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.16

Productividad de los médicos especialistas de Cirugia Cardiovascular y distribucion del tiempo médico
utilizado entre las areas asistenciales de las unidades de Cirugia Cardiovascular, 1999

% DEL TIEMPO DISTRIBUCION TIEMPO UTILIZADO POR AREAS ASISTENCIALES (%)
HOSPITAL UTILIZADO TOTAL /

! TIEMPO DISPONIBLE N y CONSULTAS P

TOTAL HOSPITALIZACION EXTERNAS QUIROFANOS
FHA (0 @) 0] M
HCA 51,83 50,07 3,96 4597
HGUGM 48,75 60,52 0,98 38,49
HGUV 60,63 49,97 10,53 39,50
HGCDIN 38,45 52,83 12,61 3457
CHIC 75,72 59,27 481 3591

(1) LaFundacién H. Alcoreén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

La productividad de los médicos especialistas de
Cirugia Cardiovascular resulta ser muy heterogénea.
Sobre 1a base de una productividad éptima 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
investigacién (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%), s puede concluir que
sélo 1a productividad del C.H. Juan Canalejo cumple
este estdndar y presenta una productividad aceptable, y
que en ¢l resto de unidades asistenciales podrfan existir

recursos ociosos. No obstante, es preciso sefialar que en
este andlisis no se incluye el tiempo disponible de los
MIR de Cirugfa Cardiovascular en los tres hospitales
que disponen de este personal, que desempefian una
labor asistencial muy importante, por lo que en estos
casos los indicadores de productividad obtenidos serfan
atin mds bajos de considerar estos recursos.

En cuanto a la distribucién del tiempo utilizado total
entre las dreas 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 Cirugfa Cardiovascular.
Esta heterogencidad muestra escasa relacién con el
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ndmero de médicos y 1a complejidad técnica de los hos-
pitales lo que ratifica también la inexistencia de crite-
1ios en la planificacion y asignacion de estos recursos.

C. Lasituacién laboral de los médicos especialis-
tas de Cirugfa Cardiovascular.

Como se ha sefialado al principio de este epigrafe
para la evaluacion de los médicos especialistas, el Tri-

bunal de Cuentas ha considerado importante analizar la
situacion laboral de este personal médico debido a su
influencia en aspectos como la motivacién y la promo-
cién profesionales, lo que afecta de forma importante a
la gestién de estos recursos.

Los resultados de este andlisis realizado en los hos-
pitales con los mismos criterios que para Cardiologia,
se pueden observar en el cuadro siguiente,

CUADRO 3.17
Resultados del analisis de la situacién laboral de los médicos especialistas de Cirugia Cardiovascular
(MECCV). 1999

% MECCV EN % MECCV INTERINOS % MECCV CON PLAZA

HOSPITAL N° SITUACION LABORAL Y CONTRATADOS COMO VINCULADA A LA
; “{ MECCV |  ESTABLE/TOTAL ENVENTUALESY POR UNIVERSIDAD / TOTAL

MECCV (1) SUSTITUCION / TOTAL MECCYV (1) MECCV (1)

FHA 2 @ @ @
HCA 5 80 20 0
HGUGM 6 66,67 16,67 16,67
HGUV 4 100 0 0
HGCDIN 3 100 0 0
CHIC 6 50 50 0

(1) Enel cuadro 7 del anexo 3.4 se incluye el nimero de médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular que se encuentran en cada una de las situa-

ciones laborales analizadas.

(2) LaFundacién H. Alcoreén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

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 y eventuales, que en el caso del C.H. Juan Canalejo
alcanza al 50% de estos médicos especialistas.

Los valores de estas tasas estan proximos a los obte-
nidos en el «estudio de recursos» del MSC que sefiala
que la situacion laboral de los médicos especialistas de
Cirugfa Cardiovascular de Tas CC.AA. gestionadas por
¢l Insalud era la siguiente: el 65% disponia de plaza
fija, el 27% estaba contratado de forma interina y un
8% se encontraba en «ofra situacién». Segin esta
misma fuente de informacién, los porcentajes de plazas
fijas en las tres CC.AA. con transferencias del Insalud
eran los siguientes: enla C.A. de Canarias, el 20%; en
la C.A. de Galicia, el 36% y en la C.A. Valenciana, el
68%, valores que en estos hospitales no se cumplen.

Estas situaciones ticnen las mismas causas que las
sefialadas en relacién con los médicos especialistas de
Cardiologfa (v. 3.3.1.2.D.).

D. Los médicos especialistas para la atencién de
Cirugfa Cardiovascular en la poblacién infantil.

De nuevo, ni el MSC, ni el Insalud ni las Conse-
jerfas competentes cn materia sanitaria de las

CC.AA. de la muestra disponfan de informacién, en
este caso sobre los recursos humanos dedicados a la
atencién de Cirugfa Cardiovascular a la poblacion
infantil.

Eran tres los médicos cspecialistas de Cirugla
Cardiovascular asignados a las unidades funcionales
de esta especialidad para la atencion a la poblacidn
infantil de los dos hospitales en los que se han reali-
zado las pruebas de fiscalizacién y que disponfan de
esta prestacion en su cartera de servicios (v. 3.1.2.),
un médico en el H.G. Gregorio Marafién y dos en el
C.H. Juan Canalejo. En el primer caso, la unidad
funcional de Cirugfa Cardiovascular infantil depen-
dia del departamento de Cirugfa General pedidtrica y
en el segundo dependia orgdnicamente de la unidad
asistencial de Cirugfa Cardiovascular y funcional-
mente del «Area del Corazén del nifio» (v. 3.1.1.A.).
En los hospitales que no disponian de estos recursos
los pacientes eran remitidos a sus hospitales de refe-
rencia.

La inexistencia de cstdndares establecidos por el
MSC que indiquen cual serfa ndmero de poblacién
infantil necesario para el establecimiento de unidades
de Cirugfa Cardiovascular infantil, impide que ¢l Tribu-
nal de Cuentas pueda pronunciarse sobre la equidad de
€stos recursos.

E. Los médicos internos residentes (MIR) de 1a
especialidad de Cirugfa Cardiovascular.

Por 1a razén ya expuesta de falta de informacion, el
andlisis de estos recursos se ha visto limitado al de los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizacion.

De los cinco hospitales que disponfan de esta espe-
cialidad de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de
servicios, sélo tres estaban acreditados para la forma-
cidn postgraduada cn dicha especialidad y, por tanto,
disponfan de MIR. Los resultados del andlisis de estos
recursos se pueden observar en el cuadro siguiente.

CUADRO 3.18

Resultados del andlisis de MIR de la especialidad de Cirugia Cardiovascular (CCV), Aio 1999

MIRDE | MIR MIRDE | MIR DE
N | ccvi | DE | oo | CCV/ | CCV/ | MIRDECCY/100
osproar | MIR | NSO tomar | cevy | MIRBECCYIT om0 | Looo | INTERVENCIONES
Al lpp |MROPL M| cama | MO0 | ALTAS | ALTAS | QUIRURGICAS DE
cev HOSPITAL | CCV ANTES | ppcev | DERAC Cov )
) @ 3 )]
HGUGM 3 2 02| 00 047 325|048 065
HGUV 2 2 12 o 015 528|036 051
CHIC 1 6 066 003 0,19 080 | 015 0.15

(1) Enel cuadro 3 del ancxo 3.4 se presentan las cifras totales de MIR existentes en los hospitales.
(2) Enel cuadro 6 del ancxo 4.1 se presentan las cifras de camas de Cirngfa Cardiovascular de fos hospitales.
(3)  Altas obtenidas de las memorias de gestién y en su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cirugfa Car-

diovascular en el afio 1999,

(4) Altas obtenidas del CMBD aportado por los hospitales correspondiente al aiio 1999.
(5) Datos obtenidos de las memorias de gesti6n y en su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cirugia

Cardiovascular en el afio 1999.

Todos los indicadores utilizados presentan resulta-
dos heterogéncos. Destaca el C.H. Juan Canalejo como
el hospital que presenta el valor més elevado del indica-
dor de médicos especialistas de Cirugfa Cardiovascular
por MIR de Cirugfa Cardiovascular (6) y a la vez es el
hospital en el que el indicador de MIR por 1.000 altas
de la especialidad de Cirugfa Cardiovascular es el infe-
rior (0,60), lo que intluye positivamente en la calidad
de 1a formacién que reciben estos especialistas, ya que
disponen de mds médicos especialistas de Cirugfa Car-
diovascular para formarles y, por otra parte, eslos mis-
mos MIR atienden a un mayor ndmero de pacientes. En
el extremo opuesto se encuentran el H. General de
Valencia y el H.G. Gregorio Marafién en el que por
cada 2 médicos especialistas hay un MIR vy, ademis,
presentan el indicador ms elevado por cada 1.000 altas
de la especialidad de Cirugfa Cardiovascular (5,28 y
3,25, respectivamente), lo que puede afectar a la cali-
dad de 1a formacion de estos especialistas.

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

recursos» de 0,1% de MIR de Cirugfa Cardiovascular
sobre el total de MIR y sélo el H.G. Gregorio Marafién
se encontraba dentro del rango de la tasa de MIR de
Cirugfa Cardiovascular por 100.000 habitantes que
oscilaba entre 0,22 y 2,31 segitin el «estudio de recur-
sos» del MSC, lo que incide y pone de manifiesto la
inequidad de 1a distribucién de estos médicos en rela-
cién con la poblacién de referencia.

F. El personal de enfermerfa adscrito a fas unida-
des de Cirugfa Cardiovascular.

Como se ha sefialado al principio de este capitulo,
la insuficiencia y heterogeneidad de la informacion
disponible en el Insalud y en las Consejerfas de Sani-
dad de las CC.AA. de la muestra ha hecho que ¢l and-
lisis del personal de enfermeria sélo se haya limitado a
los hospitales en los que se han realizado las pruebas
de fiscalizacién y se haya centrado en el personal ads-
crito al drea quirdrgica de las unidades de Cirugfa Cardio-
vascular.

6
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CUADRO 3.19

Resultados del anlisis del personal de enfermeria adscrito al area quirtirgica de las unidades de Cirugia
Cardiovascular. 1999

N°DE % ENFERMEROS ENFERMEROS ENFERMEROS

ENFERMEROS DE | ADSCRITOS AL AREA ADQCRITO@ AL AREA ADSCRITOS AL AREA

HOSPITAL CCVADSCRITOS | QUIRURGICA / TOTAL QUiR(IR Gl CA /11 00 0“‘]0 QUIRURGICA / 100

AL AREA PERSONAL SANITARIO H AR;T ANTES : INTERVENCIONES

QUIRURGICA NO FACULTATIVO (1) i . QUIRURGICAS (2)
FHA 3) 3) 3) ()
HCA 6 0,24 0,55 1.22
HGUGM 12 0,34 1.88 2,59
HGUY 12 1,03 091 3,05
HGCDIN 6 037 1,33 3,66
CHIC 12 0,59 232 1,79

(1) Enel cuadro 3 del anexo 3.4 se incluyen las cifras totales del personal sanitario no facultativo de cada uno de los hospitales
(2) Datos obtemidos de las memorias de gestién y en su caso del cuadro de mandos de los hospitales correspondientes a la especialidad de Cirugfa

Cardiovascular en ¢l afio 1999,

(3) LaVFundacién H. Alcorcén no disponia de Cirngfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

El C.H. Juan Canalejo ofrece la cifra mayor de per-
sonal de enfermerfa adscrito al drea quirdrgica por cada
100.000 habitantes (2,32) y el H. de Gran Canaria es el
que ofrece la cifra mayor por cada 100 intervenciones
quirtirgicas de esta especialidad (3,66). El H. Central
de Asturias, por su parte, presenta los valores més hajos
en ambos casos (0,55 y 1,22, respectivamente).

Los valores de estos indicadores no guardan rela-
cién con la poblacién de referencia del hospital, ni con
su complejidad téenica, ni con las altas que se producen
en las unidades de Cirugfa Cardiovascular, lo que pone
de manifiesto que las gerencias de los hospitales no han
determinado las necesidades del personal de enferme-
rfa con criterios planificadores, 1o que produce des-
igualdades en la atencidn al enfermo.

CAPITULO 4

Los recursos materiales para la atencién sanitaria
especializada de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC)

En este capftulo del Informe se recogen los resulta-
dos de las pruebas de fiscalizacion realizadas por el
Tribunal de Cuentas en relacién con los recursos mate-
riales para la atencidn 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
fiscalizacion. Tos recursos materiales seleccionados
por el Tribunal para el andlisis han sido los siguientes:
camas, locales de consultas externas (intrahospitalarias
¢ extrahospitalarias), equipos de hemodindmica, eco-
cardidgrafos, holter y ergémetros de Cardiologia y
camas y quiréfanos de Cirugfa Cardiovascular.

El Tribunal de Cuentas se ha visto limitado para
realizar la evaluacién de estos recursos debido a que las
Administraciones Pablicas sanitarias no disponen ape-
nas de documentacién ni de informacién sobre los
recursos materiales para la atencidn sanitaria especiali-
zada de 1as EAC existentes en los hospitales cuya ges-
tién tienen encomendada. Asf, la Gnica informacién
sobre estos recursos de que disponia el Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC) estd contenida en el ya
citado documento «Estudio de recursos, necesidades y
organizacidn para la atencitn al paciente cardiol6gico»
(v. 2.2.1.) elaborado por la Sociedad Espafiola de Car-
diologia (SEC), que constituye ¢l dnico elemento de
referencia sobre los recursos para la atencién 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 capftulo, en el que se mencionard como «estudio
de recursos». Por su parte, la informaci6n aportada por
Ia Direccion General del Insalud y por las Consejerias
competentes en materia sanitaria de las cinco CC.AA.
de 1a muestra es muy heterogénea e incompleta, porque
procedia de las gerencias de los hospitales de su respec-
tiva demarcacion territorial y fue entregada al Tribunal
sin haber sido previamente normalizada y agregada
(v. 1.8.). Estas limitaciones han supuesto que el andlisis
de los recursos materiales de las CC.AA. de la muestra
se haya visto reducido exclusivamente al andlisis de los
equipos de hemodindmica y a los ecocardidgratos.

De igual manera, las gerencias de los seis hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion
tampoco aportaron toda la informacién solicitada por el
Tribunal de Cuentas, pues las memorias de gestion
correspondientes al afio 1999 solicitadas durante las
pruebas de fiscalizacién efectuadas en los hospitales no
tueron aportadas por las gerencias del H. Central de

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

El andlisis de los recursos materiales se ha centra-
do en la evaluacién de 1a equidad en la distribucion de
los equipos y en su utilizacién. Para conocer la utiliza-
cién, el Tribunal de Cuentas ha calculado el porcenta-
je que representa el «tiempo utilizado total» sobre el
«tiempo disponible total», estimando que el resultado
es optimo si ¢l porcentaje de utilizacion alcanza cl
70%, ya que se ha tenido en cuenta el tiempo que los
equipos permanecen parados debido al mantenimien-
fo, 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 utilizacién. Para determinar cl
«tiempo disponible total» se ha considerado el tiempo
disponible estdndar anual asignado por ¢l Tribunal a
cada Tocal, equipo o quiréfano (14 horas por 247 dfas
hdbiles en todos los casos excepto en las grabadoras
de holter) y su nimero. Para el cdlculo del «tiempo
utilizado total» de cada recurso se ha considerado el
nimero de los distintos tipos de consultas, procedi-
mientos o, en su ¢aso, intervenciones quirtirgicas rea-
lizados y el tiempo estdndar de cada uno de estos tipos
de consultas, procedimientos o intervenciones quirtr-
gicas asignado por el Tribunal segin los criterios fija-
dos por la SEC y los tiempos que las gerencias de los
hospitales utilizaban para la programacion de pacien-
tes on las diferentes dreas asistenciales, cuyo detalle
consta en el anexo 3.5 a este Informe.

4.1 Los recursos materiales para la atencion sanitaria
especializada de las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) de cardiologfa.

4.1.1  Camas.

Como ya se ha indicado, el Tribunal de Cuentas se
ha visto limitado para efectuar el andlisis de las camas
de los hospitales de las CC.AA. de Ia muestra destina-
das al cuidado de los enfermos cardiolégicos ya que
solo disponfa de informacién sobre las camas de 38
delas 67 unidades asistenciales de Cardiologia
(v. 3.1.1.A.) existentes en estos hospitales, debido a
que la C.A. Valenciana no aportd esta informacién y
a que la suministrada por las otras cuatro Conscjerias y
por la Direccién General del Insalud era incompleta.

Por ello, tal y como s ha anticipado, ¢l Tribunal ha
analizado exclusivamente las camas destinadas a cuidados
cardioldgicos existentes en los hospitales en los que s¢ han
redlizado las pruebas de fiscalizacién. Fl Tribunal ha
incluido en este andlisis las camas de las unidades asisten-
cidles de Cardiologfa de todos estos hospitales y, en el caso
del H. de Gran Canaria y del C.H. Juan Canalcjo, también
las camas de 1as unidades funcionales de cuidados intensi-
vos cardioldgicos, dependicntes de las unidades asistencia-
les de Medicina Intensiva (v. 3.1.1. y anexo 3.1). En el
cuadro siguicnte se exponen los resultados del andlisis de
estas camas clasificadas segtin los tipos de cuidados car-
dioldgicos (normales, intermedios ¢ intensivos) que requic-
ren los pacientes, asf como los resultados del andlisis de fas
camas asignadas a las unidades asistenciales de Cardiolo-
gfa en relacion con las altas producidas en estas unidades.

CUADRO 4.1

Resultados del andlisis de las camas de cardiologia clasificadas segiin los tipos de cuidados cardiolégicos
(normales, intermedios e intensivos) requeridos por los pacientes y del andlisis de las camas asignadas a
las unidades asistenciales de cardiologia en relacién con las altas. 1999

% CAMAS % CAMAS % CAMAS
% CAMAS DE CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS et A CAMAS UNIDAD
CUIDADOS CARDIOLOGICOS | CARDIOLOGICOS | CARDIOLOGICOS “ﬁ%ﬁg&t‘s “?:;‘;I(OIL‘(L)DL
HOSPFIAL CARDIOLOGI- NORMALES (1)/ | INTERMEDIOS (1Y | INTENSIVOS (1) CARDIOLOGL : ciaq)/
_COS(/ | TOTALCAMAS | TOTALCAMAS | TOTALCAMAS | (o0 /100000 | 10ALEAS DE
TOTAL CAMAS CUDADOS CUIDADOS CUIDADOS HABITANTES CARDIOLO-
HOSPITAL (1) CARDIOLOGI- CARDIOLOGI- CARDIOLOGI- cia)
COS (1) COoS (1) COS (1)
FHA 6,32 100 0 (3) 7,88 2,01
HCA 593 82,50 7.50 10 2543 199
HGUGM 4,87 87,21 0 12,79 13,50 2,16
HGUV 8,42 87.50 0(4) 12,50 8,59 2,53
HGCDIN 785 91,07 0 8,93 (5) 12,42 (5) 279
CHIC 332 53,49 2791 18,60 (3) 8.32(5) 185

(1) Enel cuadro 1 del anexo 4.1 se incluye el ndmero total de camas del hospital, el nimero de camas de cuidados cardiolégicos normales, intermedios
¢ intensivos y el nimero de camas de la unidad asistencial de Cardiologia de cada uno de los hospitales.

(2) Lainformacion sobre altas ha sido obtenida de las memorias de

ti6n y los cuadros de mandos de los hospitales de 1999,

(3} Enla Fundacion H. Alcoredn los cuidados cardiol6gicos intensivos se atienden en Ta unidad asistencial de la especialidad de Medicina Intensiva,
pero no hay camas asignadas especificamente a su atencién.
(4} En este hospital existian 5 camas de cuidados cardiolégicos intermedios instaladas pero sin funcionar, por lo que no se han tenido en cuenta en el

andlisis.

(5) Enel cilculo de este indicador se han considerado las camas de la unidad de Medicina Intensiva asignadas especificamente a la atencién de cuida-
dos cardioldgicos intensivos.
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Como se puede observar, el porcentaje de camas
destinadas a cuidados cardioldgicos es muy diferente
en los hospitales analizados, Estos valores, que oscilan
entre el 8,42% que presenta el H. General de Valencia y
el 3,32% del C.H. Juan Canalejo, no muestran relacién
con la complejidad téenica de los hospitales (v. 1.7.).

También se aprecian diferencias en la distribucion de
las camas segtin los distintos tipos de cuidados cardiol¢-
gicos que se realizan en ellas (normales, intermedios o
intensivos). Los dos tnicos hospitales que disponen de
camas de cuidados cardioldgicos 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 nimero
de camas de cuidados cardioldgicos intensivos.

Destaca el valor del indicador de ndmero total de
camas de cuidados cardioldgicos por 100.000 habitantes
del H. Central de Asturias (25,43), muy superior a los de
los otros cinco hospitales; el valor minimo de este indi-
cador corresponde a la Fundacién H. Alcorcén, que no
alcanza las ocho camas por 100.000 habitantes, 1o que
ratifica la inequidad existente en la distribucion de estos
recursos en relacin con la poblacidn de referencia.

Igualmente, ¢l indicador de camas de las unidades
asistenciales de Cardiologfa 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 ¢l C.H. Juan
Canalejo, lo que podria estar en relacion con la eficien-
cia en la utilizacion de estos recursos y con las diferen-
cias en la patologia que presenta la poblacion.

4.1.2  Locales de consultas externas

Como ya se ha explicado, 1a informacion aportada
por 1a Direccién General del Insalud y por las Conseje-
rfas competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de
la muestra no contenfa datos sobre los locales de con-
sultas externas asignados a las unidades asistenciales
de Cardiologfa, por lo que el Tribunal ha limitado el
andlisis de estos recursos a los de los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacion.

Para el estudio de los locales de consultas externas
de las unidades asistenciales de Cardiologfa el Tribunal
ha debido tener en cuenta las diferencias existentes
entre estos hospitales en la gestién de las consultas
externas (v. 3.1.1.B.), lo que ha supuesto que no se
haya podido analizar la equidad en la distribucién de
estos recursos, sino s6lo su utilizacién. Hay que recor-
dar que tres de los seis hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalizacién (Fundacion H.
Alcorcén, H.G. Gregorio Marafién y H. General de
Valencia) no efectiian consultas externas extrahospita-
larias por no tener asignados Centros de Especialidades
Periféricos (CEP). En consecuencia, para realizar el
andlisis se ha diferenciado la utilizacién de los locales
de consultas externas extrahospitalarias de la utiliza-
ci6n de los locales de consultas externas intrahospitala-
rias. Sus resultados se pueden observar en el cuadro
siguiente:

CUADRO 4.2

Resultados del analisis de la utilizacién de los locales de consultas externas extrahospitalarias
e intrahospitalarias de las unidades asistenciales de cardiologia. 1999

CEX EXTRAHOSPITALARIAS (1) CEX INTRAHOSPITALARIAS (1)
HOSPITAL Hogisn/liﬁo HORN:SDIIZNO %DE HO]?:S%IZNO HOS:SD/F:&NO %DE

DISPONIBLES | UTILIZADAS | VIIMZACION | i epONIBLES | UTILIZADAS | VIILIZACION
FHA @) o 2 13832 5.199 37,58
HCA 6.916 1.146 16,57 13.832 5235 3785
HGUGM @) @ ) 10374 1438 13.86
HGUY @ o) %) 13832 2623 18.96
HGCDIN 10.374 1.936 18,67 6916 4965 7,79
CHIC 13.832 1.424 10,29 3.438 1.511 43,68

(1) Enel cuadro 2 del anexo 4.1 se incluye el ndmero de locales de consultas externas extrahospitalarias e intrahospitalarias de las unidades asisten-

ciales de Cardiologia de cada hospital.
(2)  Elhospital no realiza consultas externas extrahospitalarias.

Segtin se puede observar, en los tres hospitales que
atienden consultas externas extrahospitalarias de Car-
diologfa (H. Central de Asturias, H. de Gran Canaria y
C.H. Juan Canalcjo) el porcentaje de utilizacién de los

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

res que presentan los tres hospitales muestran relacion
con el nimero de consultas externas extrahospitalarias
primeras de Cardiologia 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 estdn infrautilizados, salvo en el
H. de Gran Canaria, que supera ¢l porcentaje 6ptimo de
utilizacion del 70% estimado por el Tribunal y cuya su
utilizacidn no guarda relacién con el mimero de consul-
tas externas intrahospitalarias primeras de Cardiologfa
por 100.000 habitantes (v. 6.3.).

La infrautilizacién que, con cardcter general, pre-
sentan estos locales de consultas externas extrahospita-
larias ¢ intrahospitalarias demuestra la ineficiencia de
la gestién de estos recursos por las gerencias de los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizacion.

4.1.3  Equipos de hemodinimica

A.  Equipos de hemodindmica en las comunidades
auténomas de la muestra.

Segin la informacidn entregada al Tribunal de
Cuentas por la Direccién General del Insalud y por las
Consejerfas competentes en materia sanitaria de las
cinco CC.AA. de la muestra, el nimero de equipos de
hemodindmica cxistentes en los 67 hospitales de estas
CC.AA. que disponfan de la especialidad de Cardiolo-
gfa en su cartera de servicios (v. 3.1.1.A.) era de 42
en 1999,

En el cuadro siguiente se pueden observar los resul-
tados de 1a distribucion de los equipos de hemodindmi-
ca en funcidn de 1a poblacién de referencia de cada una
de las CC.AA. de la muestra.

CUADRO 43

Resultados de la distribucién de los equipos de hemodindmica por poblacién de referencia
en las comunidades auténomas de la muestra. 1999

COMUNIDAD N.* DE EQUIPOS DE N DE EQUIPOS DE HEMODINAMICA / 1.000.000
AUTONOMA HEMODINAMICA HABITANTES
CAM 19 378
CAV 9 224
CAC 6 373
CAG 6 2,19
CAPA 2 1,84

Se puede comprobar que la distribucion de los equi-
pos de hemodindmica por millén de habitantes en las
cinco CC.AA. de la muestra presenta diferencias muy
importantes que evidencian las desigualdades territo-
riales existentes en Ia asignacién de estos recursos. Los
valores més altos corresponden a las CC.AA. de Madrid
y Canarias, con 3,78 y 3,73 equipos de hemodindmica
por millén de habitantes, respectivamente. Estas dos
Comunidades son las Gnicas que superan el valor de
referencia de 2,8 equipos de hemodindmica por millon
de habitantes sefialado 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

mimero de estos equipos en relacion con la poblacién
de referencia, 1,84 por millén de habitantes.

Sin embargo, las cinco CC.AA. de la muestra supe-
ran ¢l valor sefialado en el «estudio de recursos» de 1,56
equipos de hemodindmica por millén de habitantes.

B. Equipos de hemodindmica en los hospitales en
los que sc han realizado las prucbas de fiscalizacion,

El resultado del andlisis del nimero de equipos de
hemodindmica por millén de habitantes y de su utiliza-
cién en los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion se puede observar en el cuadro
siguiente:

96

500z olInl 9 sajoduBIN

091 ‘Wnu 304 [9p ojuawa|dng



CUADRO 4.4
Resultados del andlisis de los equipos de hemodindmica: Distribucién por poblacidn de referencia
y utilizacidn, 1999
% EQUIPOS DE . o . PROCEDIMIENTOS
HEMODINAMICA (1)/TOTAL | . DEEQUIPOS DE % DE UTILIZACION TERAPEUTICOS
HOSPITALES ' ! HEMODINAMICA (1)/ | DELOS EQUIPOS DE
EQUIPOS HEMODINAMICA DE | 4 06,000 HABITANTES | HEMODINAMICA (1) ($)/ EQUIPO DE
LACA.ENQUESEUBICA(2 | AN AT HEMODINAMICA (1)
FHA 4 4) @ @)
HCA 100 1,84 33,70 19750
HGUGM 1579 4m 271 38033
HGUV 11,11 1,79 38,10 267
HGCDIN 3333 4,43 39.71 486,50
CHIC 3333 387 59.30 524,50

(1) Enel cuadro 4 del anexo 4.1 se incluye el ndmero de equipos de hemodindmica de cada uno de los hospitales.

(2) Enel cuadro 3 del anexo 4.1 se incluye el ndmero total de equipos de hemodindmica de cada una de las CC.AA. de la muestra.
(3) Informaci6n obtenida de las memorias de gestion y de los cuadros de mandos de los hospitales de 1999.

(4) LaFundacién H. Alcore6n no disponia de hemodindmica en su cartera de servicios.

Los equipos de hemodindmica de los cinco hospitales
que disponfan de esta prestacion en su cartera de servi-
cios (todos menos la Fundacién H. Alcorc6n) representan
valores muy dispares sobre el total de equipos de la C.A.
donde estdn ubicados, que oscilan entre ¢l 100% del H.
Central de Asturias, ya que este hospital era el inico que
disponfa de cstos cquipos en la C.A. del Principado de
Asturias, y el 11,11% del H. General de Valencia.

El nimero de equipos de hemodindmica en funcién
de 1a poblacién de referencia que presentan los hospita-
les es muy distinto. E1 H.G. Gregorio Marafién, ¢l H. de
Gran Canaria y el C.H. Juan Canalejo, con4,71,4.43 y
3,87 equipos de hemodindmica por millon de habitan-
tes, respectivamente, superan el valor de referencia
sefialado por 1a SEC de 2,8 equipos por millon de habi-
tantes mencionado en el apartado anterior. Muy por
debajo de estas cifras se sitdan el H. Central de Astu-
rias, con 1,84 equipos de hemodindmica por millén de
habitantes, y el H. General de Valencia con 1,79, 10 que
demuestra la inequidad de la distribucion de estos
recursos en relacion con la poblacién de referencia.

En cuanto a la utilizacién de los equipos de hemodi-
ndmica, se observa inmediatamente su infrautilizacion.
ELC.H. Juan Canalejo presenta la utilizacion més alta de
los cinco, con un 59,30%, y en el H. Central de Asturias
la mds baja, con s6lo ¢l 33,70%, 1o que logicamente
repercute en el mismo sentido en los resultados obteni-
dos al calcular el ndmero de procedimientos de hemodi-
ndmica realizados ala poblacién de referencia (v. 6.4.1.).
Sin embargo, el C.H. Juan Canalejo es el hospital que
cuenta con mayor nimero de pacientes en lista de espera
de procedimientos de hemodindmica (v. 6.6.2.A.). Esta
infrautilizacion de los equipos de hemodindmica
demuestra la escasa eficiencia en la gestién de estos
recursos por parte de las gerencias de los hospitales.

El Tribunal ha constatado que los valores de los
indicadores de nimero de equipos de hemodindmica
por millén de habitantes, nimero de médicos dedicados
a la realizacién de hemodindmica (v. 3.3.1.2.B.), nime-
ro de procedimientos realizados por poblacién de refe-
rencia (v. 6.4.1.) y porcentaje de utilizacion de los
equipos siguen tendencias similares, lo que podria indi-
car la existencia de cierta induccién de 1a demanda de
la prestacién de hemodindmica en estos hospitales.

Por dltimo, hay que hacer especial referencia a los
procedimientos terapéuticos realizados por cada equipo
de hemodindmica, pues se producen marcadas diferen-
cias entre los hospitales. El C.H. Juan Canalejo es el
hospital que mayor nimero de procedimientos terapéu-
ticos por equipo realizé durante el aflo 1999 (524,50).
Este hospital, junto con el H. de Gran Canaria, que efec-
tud 486,50 procedimientos terapéuticos por equipo de
hemodindmica, son los tinicos hospitales que superan
las cifras indicadas por los expertos en esta tcnica, que
en recientes estudios publicados por la SEC sefialan que
el nimero 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 afio de 1999, lo que ratifica la
infrautilizacién apuntada en el pdrrafo anterior.

4,14 Ecocardidgratos.

A.  FBeocardiégrafos en las comunidades auténo-
mas de la muestra,

De acuerdo con la informacidn entregada al Tribu-
nal de Cuentas en la primera fase de la fiscalizacién
por 1a Direccién General del Insalud y por las Conseje-

rias competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de
la muestra, referida a 1999, el nimero de ecocardio-
grafos existentes en los hospitales de estas CC.AA. era
de 159.

CUAD

En el cuadro siguiente se pueden observar los resul-
tados de la distribucidn de estos ecocardidgrafos en
funcién de 1a poblacion de referencia de cada una de las
CC.AA. de la muestra.

RO 4.5

Resultados de la distribucién de los ecocardiografos por poblacién de referencia en las Comunidades

Auténomas de |

a muestra, 1999

COMUNIDAD AUTONOMA N DE ECOCARDIOGRAFOS N. DE ECOCARDIOGRAFOS /1.000.000 HABITANTES
CAM 67 13,34
CAV 36 8,98
CAC 16 9,96
CAG 26 9,48
CAPA 14 12.87

Se puede observar que €l niimero de ecocardidgra-
fos por millén de habitantes que presentan las CC.AA.
de 1a muestra es muy distinto, ya que oscila enire el
valor de 13,34 correspondiente a la C.A. de Madrid y el
de 8,98 de 1a C.A. Valenciana. Ademds, sélo las
CC.AA. de Madrid y del Principado de Asturias supe-
ran la cifra de 10,49 ecocardigrafos por millén de
habitantes que se sefiala en el «estudio de recursos»
entregado por el MSC. Todo ello permite constatar,
también en este caso, Ia inequidad existente en la distri-
bucion de los recursos.

B. Ecocardibgrafos en los hospitales en los que se
han realizado las prucbas de fiscalizacién

Con cardcter previo a la exposicidn de los resultados
del andlisis de cstos cquipos, hay que sefialar que ¢l

CUAD

Tribunal de Cuentas ha considerado tanto los ecocar-
diégrafos adscritos a las unidades asistenciales de Car-
diologia de adultos como los adscritos a las unidades
funcionales de Cardiologfa infantil. Ademds, como
solo dos (H. Central de Asturias y H.G, Gregorio Mara-
fién) de los tres hospitales que atienden poblacidn
infantil disponfan de datos individualizados en sus
memorias de gestion o en sus cuadros de mandos sobre
los procedimientos de ecocardiografia realizados a esta
poblacidn, el andlisis de la equidad y utilizacion de los
ecocarditgrafos de adultos e infanti] se ha realizado de
forma conjunta.

Los resultados de las prucbas realizadas sobre la
equidad de 1a distribucién de equipos de ecocardiogra-
ffa en relacion con la poblacion de referencia y su utili-
zacién se presentan en el cuadro siguiente:

RO 4.6

Resultados del anlisis de los ecocardiografos; Distribucion por poblacion de referencia y utilizacion, 1999

Hosprrar, | V' DELCOCARDIOGRAROS 1)/ % DE UTILIZACION FE%%&%I;)IIV(I)I(EEES&?%/
ECOCARDIGGRAFO(1)

FHA 9,86 3,73 233
HCA 1272 ¢4) 27.18 158475
HGUGM 14134) 36,33 1.861,67
HGUV 3,58 3233 223550
HGCDN 887 2490 (721,75
cHiC 9,68 (4) 2446 153460

(1) Enlos cuadros 4 y 5 del anexo 4.1 se incluyen, respectivamente, el ndmero de ecocardidgrafos para atencion a la poblacion adulta y el mimero de

ecocardidgrafos para atencién a la poblacion infantil de Tos hospitales.

(2) Enel cuadro 3 del anexo 4.1 se incluye ¢l ndmero de ecocardidgrafos de cada una de Tas CC.AA. de la muestra.

(3) Informacién obtenida de las memorias de gestién y de los cuadros d

e mandos de los hospitales de 1999.

(4) Hospitales con ecocardiogréfos especfficos de afencién a la poblacién infantil.
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EI H. General de Valencia presenta la menor tasa de
ecocardidgrafos por millén de habitantes de los hospi-
tales analizados, 3,58. Destaca que la Fundacién H.
Alcorcdn presenta una tasa de equipos por millén 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
disponfa también de ecocardiogréfos especificos para
la atencion a la poblacion infantil, La tasa de este ulti-
mo hospital es mds baja que la que presentan los otros
dos hospitales considerados de igual complejidad téc-
nica en esta Fiscalizacién (v. 1.7.) y que disponen tam-
bién de ecocardidgrafos para la atencién a la poblacién
infantil, el H.G. Gregorio Marafién y el H. Central de
Asturias, con 14,13y 12,72 equipos por millén de habi-
tantes, respectivamente. Estos dos hospitales son los
tinicos que superan el valor de 10,49 equipos por millén
de habitantes a que hace referencia ¢l «estudio de
recursos». Todas estas diferencias confirman la inequi-
dad que se produce en la distribucion de estos recursos
en funci6n de la poblacién de referencia.

La tendencia que siguen los valores del indicador de
ecocardidgrafos en relacién con la poblacién de refe-
rencia es similar a la que siguen los valores del indica-
dor del nimero de procedimientos segun la poblacion
de referencia (v. 6.4.2.); por tanto, se puede afirmar que
1a heterogeneidad en la dotacién de los equipos de eco-
cardiograffa influye en la indicacién clinica de esta
prueba por parte de los especialistas.

Se observa, por otra parte, que la utilizacién de los
ecocardidgrafos es escasa en los seis hospitales anali-
zados, en todo caso muy por debajo del tiempo dptimo
del 70% considerado por el Tribunal, ya que el valor
del indicador oscila entre los porcentajes del 36,33% y
el 24,46% que presentan el H.G. Gregorio Marafién y
¢l C.H. Juan Canalejo, respectivamente. La infrautiliza-
cién 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 gestién de estos recursos que
realizan las gerencias de los hospitales.

Por 1dltimo, se puede comprobar que ¢l nimero de
procedimientos de ecocardiografia por equipo oscila
desde 2.333 en la Fundacién H. Alcorcén a 1.534,60 en
el C.H. Juan Canalejo. Sin embargo, 1a ausencia de
cstandares de referencia en este punto limita al Tribunal
de Cuentas para pronunciarse sobre su adecuacion,

4.1.5 Holter.

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

Direccion General del Insalud y por las Consejerias
competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de la
muestra no contenia datos sobre los equipos de holter,
el Tribunal se ha visto limitado a analizar estos recursos
en los seis hospitales en los que se han realizado las
prucbas de fiscalizacion.

Antes de cxponer los resultados de cste andlisis
resulta conveniente especificar que los holter o equipos
de monitorizacion cardiaca ambulatoria (v. anexo 1.2)
constan de dos componenies, la grabadora, que es el
dispositivo que se coloca al enfermo para que registre
durante 24 horas variaciones electrofisioldgicas cardia-
cas, y el lector, que es el dispositivo utilizado por los
cardiélogos para analizar ¢l resultado de los eventos
registrados por las grabadoras. Por ello, resulta mani-
fiesta la incidencia directa que ¢l nimero y el rendi-
miento de las grabadoras influyen de forma manifiesta-
tienen en el rendimiento de los lectores de holter,
circunstancia que el Tribunal ha tenido en cuenta en el
planteamiento del andlisis de estos recursos al incluir el
porcentaje mdximo de utilizacion de los lectores segin
el nimero de grabadoras.

Hay que sefialar también en este caso que las unida-
des tuncionales de Cardiologia infantil de dos (H.G.
Gregorio Marafién y C.H. Juan Canalejo) de los tres
hospitales que atienden esta poblacion tienen asignados
equipos de holter. Cada una de estas unidades funcio-
nales dispone de dos grabadoras pero s6lo 1a unidad del
H.G. Gregorio Marafion dispone, ademds, de un lector
propio, lo que conlleva necesariamente que en el C.H.
Juan Canalgjo la lectura de los eventos registrados por
las grabadoras de la unidad funcional de Cardiologia
infantil se realice en el lector de la unidad asistencial de
Cardiologia de adultos.

El Tribunal, ante la casuistica de situaciones ha teni-
do en cuenta para el andlisis todos los lectores de holter
y todas las grabadoras con la excepcidn de los equipos
(grabadoras y lector) del H.G. Gregorio Marafién para
la asistencia de la poblacion infantil,

Por dltimo, hay que hacer constar que el tiempo dia-
rio disponible de las grabadoras de holter estimado por
el Tribunal es de 24 horas, a diferencia del tiempo de 14
horas/dfa considerado para los lectores de holter y para
el resto de equipos analizados, como ya se ha apuntado
al comienzo de este capftulo.

Los resultados del andlisis de la equidad, a través
de la informacion sobre 1a utilizacion de los lectores y
las grabadoras de holter, se reflejan en ¢l cuadro
siguiente:

CUADRO 4.7

Resultados del andlisis de los holter: Distribucidn por poblacién de referencia y utilizacién, 1999

% MAXIMO POSIBLE
N." LECTORES NS GRABADORAS | DE UTILIZACION % DE UTILIZACION | % DE UTILIZACION
HOSPITAL (1)/1.000.000 (1)/1.000.000 DE LECTORES REAL DE LE Cl OR}ES DE GRAB, &DbkA S
HABITANTES HABITANTES SEGUNEL N DE ‘ "
GRABADORAS
FHA 493 29,57 42,86 3577 83,47
HCA 3,18 R15 85,71 40,98 47,81
HGUGM 1.57 9,42 42,86 21,86 51,01
HGUV L 7,16 28,57 2533 88,66
HGCDiN 2,22 887 28,57 22,59 79,05
CHIC 1,94 11,61 (2) 42,86 40,63 94,80

(1) Enlos cuadros 4 y 5 del anexo 4.1 se incluyen, respectivamente, ¢l nlimero de lectores y de grabadoras de holter para atencion a la poblacion adul-

ta y para atencién a la poblacién infantil de los hospitales.
(2) Incluye las dos grabadoras de holter especificas para la atencién a

Se puede comprobar que el nimero de lectores de
holter por millén de habitantes presenta diferencias
importantes entre los hospitales que oscilan entre 4,93
y 1,57, valores correspondientes a la Fundacion H.
Alcorcdn y al H.G. Gregorio Maranién, respectivamen-
te. El «estudio de recursos» sitiia el valor de esta tasa en
4,34, cifra que sélo supera la Fundacién H. Alcorcén.
Por su parte, el ndmero de grabadoras de holter por
milldén de habitantes es igualmente muy distinto, ya que
varfa desde 38,15 en el H. Central de Asturias a 7,16 en
el H. General de Valencia. Estas diferencias considera-
bles permiten constatar la inequidad que se produce
también en la distribucién de estos recursos respecto a
la poblacién de referencia.

Se observan disparidades entre los porcentajes
méximos posibles de utilizaciéon de los lectores
teniendo en cuenta el ndmero de grabadoras de que
dispone cada hospital y los porcentajes de utilizacién
real. Como es 16gico, estas diferencias son mayores
cuanto menor es la utilizacién de las grabadoras. En
este sentido destacan el H. Central de Asturias y el
H.G. Gregorio Marafién que, con las cifras de utili-
zacién de las grabadoras més bajas, del 47,81% y del
51,01%, respectivamente, son también los dos tini-
cos hospitales que presentan una cifra inferior al
porcentaje 6ptimo de utilizacién del 70% estimado
por el Tribunal y, en consecuencia, los dos hospitales
que presentan una diferencia mayor entre ¢l porcen-

la poblacién infantil.

taje mdximo posible y el porcentaje real de utiliza-
cién de los lectores. La infrautilizacidn de los equi-
pos de holter en estos dos hospitales incide
directamente en el ndmero 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
utilizacion real de sus equipos tenfa sin embargo un
elevado nimero de pacientes en lista de espera para
procedimientos de holter (v. 6.6.2.C.), 1o que pone en
evidencia en este caso la insuficiencia de los recursos
disponibles. Lo mismo, aunque en menor medida, se
observa en el H. de Gran Canaria, que presenta un
alto porcentaje de utilizacion de los equipos de holter
pero al mismo tiempo tiene ¢l mayor nimero de
pacientes en lista de espera para este tipo de procedi-
mientos (v. 6.6.2.C.).

4.1.6 Ergémetros.

La informaci6n aportada por la Direccién General
del Insalud y por las Consejerias competentes en mate-
tia sanitaria de las cinco CC.AA. de la muestra tampo-
co contenfa datos sobre los ergdmetros o equipos para
larealizacién 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 fiscalizacion. Los resultados obteni-
dos se presentan en el cuadro siguiente:
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CUADRO 4.8 % CAMAS DE % CAMAS DE % CAMAS DE CUIDADOS | TOTAL CAMAS TOTAL CAMAS
e . . .. .. . . e e SRyinindell CUIDADOS DE REANIMACION POST- | DE CUIDADOS DE CUIDADOS
Resultados del anilisis de los el'g(]metl’()s: Distribucidén por p()blaL‘l()n de referencia y utilizacién, 1999 HOSPITAL S?g&zogg\i&(gé;) NORMALES (1) INTERVENCION DE CCV i) DE CCV DE CCV (1)/ 100
I-f OSPI;I‘ AL(D) JTOTAL CAMASDE /TOTAL CAMASDE CUIDADOS:  (1)/100.000 INTERVENCIONES
HOSPITAL N’ DE ERGOMETROS (1)/1.000.000 HABITANTES % DE UTILIZACION ) CUIDADOS DE CCV (1) DECCV(1) HABITANTES DE CCV ()
FHA 493 79,21 HGUGM 2,89 66,67 33,33 (5) 8,01 11,02
HCA 6,36 90,82 HGUY 333 68,42 31,58 144 482
HGUGM 4,71 47,65 HGCDiN 2,10 66,67 3333 (4) 333 915
HGUVY 1,79 71,31 CHIC 301 82,05 17,95 (4) 7.55 581
HGCDN 8 76,58 (1) Enel cuadro 6 del anexo 4.1 se incluye el nimero total de camas de cuidados normales y de reanimacién post-intervencién de Cirugia Cardiovas-
CHIC 387 43.16 cular y el ndmero de camas de la unidad asistencial de Cirngfa Cardiovascnlar de cada uno de fos hospitales.
. . ; (2) Lainformacién sobre intervenciones de Cirugfa Cardiovascular ha sido obtenida de las memorias de gestién y los cuadros de mandos de los hospi-

(1) Encelcuadro 4 del anexo 4.1 se incluye el nimero de ergémetros de los hospitales.

Como se observa el H. Central de Asturias presenta
la mayor cifra de ergémetros por millén de habitantes,
6,36, muy superior a la del H. General de Valencia que,
con apenas 1,79 crgémetros, presenta la cifra mds baja.
Este dltimo hospital y el C.H. Juan Canalejo son los
dos tinicos hospitales que ticnen un nimero de ergéme-
tros en relacion con la poblacion de referencia inferior
al valor de 4,03 ergémetros por millén de habitantes
seftalado en el «estudio de recursos». Todo ello ratifica
la inequidad que se produce también en relacion con la
distribucién territorial de estos recursos.

El porcentaje de utilizacién de los ergémetros se
sitia entre el 90,82% del H. Central de Asturias y el
43,16% del C.H. Juan Canalejo. Sobre la base del por-
centaje Gptimo de utilizacion del 70% estimado por el
Tribunal, se puede constatar la infrautilizacién de los
ergdmetros de dos de los seis hospitales analizados, el
H.G. Gregorio Maraiién y ¢l C.H. Juan Canalejo, lo que
puede explicar a su vez el elevado nimero de pacientes
cn lista de espera para procedimicntos de ergometria
que presentan estos dos hospitales (v. 6.6.2.D.).

4.2 Los recursos materiales para la atencién sanitaria
especializada de Tas enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) de Cirugfa Cardiovascular.

42.1 Camas.

Al igual que s ha seflalado en ¢l apartado 4.1.1. ante-
rior en relacién con las camas de las unidades asistencia-

les de Cardiologia, el Tribunal de Cuentas se ha visto
limitado para efectuar el andlisis de las camas de Cirugfa
Cardiovascular de los hospitales de las CC.AA. de la
muestra ya que sélo obtuvo informacién sobre las camas
de 10 de las 19 unidades asistenciales de esta especiali-
dad (v. 3.1.2.A.) existentes en ellos, debido a que la Con-
sejerfa de Sanidad de 1a C.A. Valenciana no aporté esta
informacitn y a que la suministrada por la Consejerfa de
Sanidad de la C.A. de Madrid era incompleta (v. 1.8.).
Por ello, el andlisis se ha centrado exclusivamente en las
camas destinadas a cuidados de Cirugfa Cardiovascular
existentes en los cinco hospitales en los que se han reali-
zado las pruebas de fiscalizacidn y que disponfan de esta
especialidad en su cartera de servicios.

Bl Tribunal ha incluido en este andlisis las camas de
Tas unidades asistenciales de Cirugfa Cardiovascular y,
en el caso del H. Central de Asturias, el H. de Gran
Canaria y el C.H. Juan Canalejo, tambi¢n las camas de
las unidades funcionales de cuidados de reanimacion
post-intervencién de Cirugfa 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 andlisis de estas camas
clasificadas segun los tipos de cuidados que requieren
los pacientes (normales y de reanimacién post-inter-
vencion), asf como los resultados de su andlisis en rela-
ci6n con la poblacidn y con las intervenciones de Ciru-
gia Cardiovascular.

CUADRO 4.9

Resultados del andlisis de las camas de cuidados Cirugia Cardiovascular (CCV)

% CAMAS DE % CAMAS DE % CAMAS DE CUIDADOS | TOTAL CAMAS TOTAL CAMAS
CL']_[)ﬂ\D;)é DECCV (1 CUIDADOS DE REANIMACION POST- | DE CUIDADOS DE CUIDADOS
HOSPITAL T ()’i’ AL CAM A§ i)F{l ) NORMALES (1) INTERVENCION DE CCV (1) DE CCV DE CCV (1)/ 100
IiOéPiT;&f {1) "1 ITOTAL CAMASDE |/ TOTAL CAMASDECUIDADOS|  (1)/100.000 INTERVENCIONES
A CUIDADOS DE CCV (1) DECCV{(1) HABITANTES DECCV ()
FHA 3) (€} 3) G) 6]
HCA 2,44 66,67 3333 (4) 3,03 6,73

tales de 1999.

(3) LaFHA no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.
(4) Enel cileulo de este indicador se han considerado las camas de la unidad de Medicina Intensiva asignadas especificamente a la atenci6n de cuida-

dos de reanimacién post-intervenci6n de Cirugfa Cardiovascular.
(5) Incluye cinco camas de cuidados intermedios.

Se observa en el cuadro precedente que ¢l porcen-
taje de las camas de cuidados de Cirugia Cardiovascu-
lar en relacién con las camas totales del hospital no
muestra diferencias importantes entre hospitales. Asi-
mismo, la distribucién de estas camas segin el tipo de
cuidados que se realizan en ellas (normales y de reani-
macién post-intervencién) es muy similar, con la
excepcion del C.H. Juan Canalejo, que dispone de
menos camas de cuidados de reanimacion post-inter-
vencion que cl resto (17,95%). En este puato hay que
sefialar que el H.G. Gregorio Marafién es el tinico de
los hospitales que dispone de camas de cuidados
intermedios de Cirugfa Cardiovascular que, a efectos
del andlisis, han sido incluidas en las de reanimacién
post-intervencion.

El valor del indicador de nimero de camas de cuida-
dos de Cirugfa Cardiovascular en relacién con la pobla-
cién de referencia presenta diferencias muy considera-
bles, ya que oscila entre 8,01 y 1,44 camas por 100.000
habitantes, cifras correspondientes al H.G. Gregorio
Maraiién y al H. General de Valencia, respectivamente,
lo que indica la incquidad cxistente en la distribucién
territorial de estos recursos.

De igual modo los valores que ofrece el indicador de
camas por cada 100 intervenciones quirdrgicas son muy
dispares; sobresalen los valores del H.G. Gregorio Mara-
fidn (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 tcnica, podrfan estar en refacién con la efi-
ciencia en la utilizacidn de estos recursos, con las diferen-
cias de la patologfa que presenta la poblacion y con la
complejidad de las técnicas quirdrgicas utilizadas.

4272  Quirdfanos.

El andlisis de los quiréfanos de Cirugfa Cardio-
vascular se ha limitado a los cinco hospitales en los
que se han realizado 1as pruebas de fiscalizacién que
disponfan de esta especialidad en su cartera de servi-
cios, dado que ni la Direccién General del Insalud ni
las Consejetfas competentes en materia sanitaria de
las cinco CC.AA. de la muestra conocian el nimero
de quirdfanos asignados a las unidades de csta espe-
cialidad existentes en los hospitales dependientes de
cllas.

Asimismo, el Tribunal de Cuentas se ha visto limita-
do para analizar 1a utilizacion de los quiréfanos asigna-
dos a las unidades funcionales de Cirugfa Cardiovascu-
lar Infantil que existfan en dos (H.G. Gregorio Marafién
y del C.H. Juan Canalejo) de los tres hospitales que
atienden esta poblacion debido a que ni las memorias ni
los cuadros de mandos de estos hospitales recogfan
informacion sobre su actividad, ni tampoco las geren-
cias disponfan de ella. En el cuadro 7 del anexo 4.1 a
este Informe se detalla el mimero de quirdfanos asigna-
dos a estas unidades funcionales de Cirugfa Cardiovas-
cular Infantil,

Debido a que los quirdfanos son recursos comparti-
dos en algunas ocasiones por varias especialidades
quirdrgicas, para realizar el andlisis de equidad en esie
caso el Tribunal no ha considerado el ndmero de quird-
fanos asignados a las unidades asistenciales de Cirugia
Cardiovascular para la atencion a la poblacion adulta
en cada uno de los hospitales, sino su disponibilidad
medida en horas anuales. Tos resultados del andlisis de
la equidad y utilizacién de estos quiréfanos se pueden
observar en ¢l cuadro siguiente:

091 "Wwnu 304 |9p oluswa|dng

500z olInl 9 sajoduBIN

66



CUADRO 4.10

Resultados del andlisis de los quiréfanos de Cirugia Cardiovascular: Distribucion por poblacion de refe-
rencia y utilizacién. 1999

HOSPITAL N.” DE HORAS DISPONIBLES AL ANO {1}/ 1.000.000 HABITANTES % DE UTILIZACION
FHA @ @
HCA 6357 2834
HGUGM 10.857 26,78
HGUV 3,664 (3) 32,55
HGCDN 7.667 1897
CHIC 13.385 3881

(1) Enelcuadro 7 del anexo 4.1 se incluye el nimero de quir6fanos de las unidades asistenciales de Cirugfa Cardiovascular de los hospitales.
(2) LaTHA no disponfa de Cirngfa Cardiovascular en su cartera de servicios.
(3)  Uno delos dos quiréfanos asignados a la unidad asistencial de Cirugfa Cardiovascular sélo estaba disponible dos dias a la semana.

Se aprecian diferencias importantes entre hospitales
en los resultados del indicador de nimero de horas de
quiréfano disponibles al afio por millén de habitantes;
la cifra mds elevada, de 13.385 horas, corresponde al
C.H. Juan Canalejo, y la méds baja, de 3.664 horas, al H.
General de Valencia, lo que en este dltimo caso s¢ debe
en parte a que uno de los dos quirdfanos asignados a la
unidad asistencial de Cirugfa Cardiovascular sélo esta-
ba disponible dos dias a la semana. Estos valores mues-
tran relaci6n con los resultados obtenidos en los indica-
dores de nimero de médicos (v. 3.3.2.2.A.) y mimero
de intervenciones de Cirugfa Cardiovascular segin la
poblacién de referencia (v. 6.5.1.B.). No obstante, la
inexistencia de estdndares establecidos por el MSC en
esta materia impide al Tribunal pronunciarse sobre la
adecuacion de Tos valores que presenta este indicador
en los hospitales analizados.

La utilizacién de los quiréfanos asignados a las
unidades asistenciales de Cirugfa Cardiovascular es
muy baja, en todo caso inferior al porcentaje optimo
de utilizacion del 70% estimado por el Tribunal.
Sobresale, sin embargo, la escasa utilizacién del dnico
quiréfano existente en el H. de Gran Canaria, apenas
del 18,97%, debido a que sélo se pueden programar
intervenciones de escasa complejidad por el insufi-
ciente nimero de médicos de esta especialidad de que
dispone el hospital, como ya se ha sefialado en el capf-
tulo anterior (v. 3.3.2.2.A.).

El Tribunal ha constatado que el bajo porcentaje de
utilizacién de los quirdfanos no siempre implica un
mayor nimero de pacientes en lista de espera para
intervenciones de Cirugfa Cardiovascular, 1o que apun-
tarfa a las diferencias de criterios clinicos en la indica-
cién de estas intervenciones. Esta circunstancia es
especialmente significativa en el C.H. Juan Canalejo,
que es ¢l hospital con mayor porcentaje de utilizacion
de estos recursos y mayor nlmero de pacientes en lista
de espera (v. 6.6.3.), y en el H. de Gran Canaria, que

pese a la deficiente utilizacién de su quirdfano, antes
mencionada, cuenta con la menor lista de espera (v.
6.6.3.), ya que queda reducida por el elevado ndmero
de pacientes que son trasladados a centros concertados
para la realizacion de intervenciones (v. 6.7.).

CAPITULO 5

La contabilidad analitica en el Sistema Nacional de

Salud, en las Comunidades Auténomas de la mues-

tra y en los hospitales en los que se han realizado las

pruebas de fiscalizacién. Una aproximacion al coste
del infarto agudo de miocardio

En este capitulo se analizan los sistemas de contabi-
lidad analitica utilizados en ¢l SNS, en las cinco
CC.AA. de la muestra y en los seis hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacién para
conocer los recursos econdmicos de que disponen y su
utilizacion, su grado de implantacién y, finalmente, se
realiza una aproximacion al coste del Infarto Agudo de
Miocardio (IAM).

Como se ha mencionado en el capftulo 2 de este
Informe, ninguno de los programas de alencion sanita-
ria de las EAC, contenidos o no en los Planes de Salud,
elaborados por el MSC y por 1as CC.AA. de 1a muestra
tenfa asociado el correspondiente programa de gastos.
Ademds, ni el MSC, ni las Consejerfas competentes en
maleria sanitaria de las CC.AA. de la muestra, no sélo
1o habfan elaborado informes sobre ¢l gasto de 1a aten-
ci6n sanitaria de las EAC, sino que tampoco habfan
establecido criterios econdmicos que permitieran cono-
cer la eficiencia de las prestaciones de la atencién sani-
taria de las EAC, a pesar de que estas enfermedades en
su conjunto constituyen la patologia de mayor morbili-
dad y mortalidad de 1a poblacion.

Bl Tribunal de Cuentas, partiendo de estas limitacio-
nes y con el objeto de conocer los recursos econdmicos

que se destinan 4 la atencion sanitaria de las EAC, soli-
citd al MSC, al Insalud y a las cinco Conscjerfas com-
petentes en materia sanitaria de las CC.AA. de 1a mues-
tra esta informacion deducida de los sistemas de
contabilidad analitica utilizados cn sus respectivos hos-
pitales. Se solicitd tambi¢n informacion sobre su grado
de implantacién y, de existir, 1a informacidn sobre el
coste de las unidades de atencién de las EAC, asf como
de los costes de la atencién del TAM.

5.1 Los sistemas de contabilidad analitica.

La contabilidad analitica es un instrumento esencial
cuyo objetivo es facilitar informacién rigurosa y deta-
Tlada de Tos datos mds significativos sobre los costes
que se originan en los centros hospitalarios de modo
que permita realizar una planificacion y control ade-
cuados para facilitar la toma de decisiones oportunas a
los responsables de la gestion hospitalaria.

La finalidad de la contabilidad analitica en el dmbito
de la gestién sanitaria es llegar a determinar el coste
por proceso, entendiendo éste como el coste tanto de
una exploracién como de una hospitalizacién o el de
una patologfa determinada como el IAM, en el caso de
esta Fiscalizacion. Para eflo resulta necesario disponer
de unos sistemas de informacion asistenciales y econd-
micos que permitan su interrelacién.

El sistema de informacidn asistencial fundamental
es la base de datos del Conjunto Minimo de Datos
(CMBD), que debe recoger toda la informacién sobre
los servicios que se han prestado a un paciente y cuya
pieza esencial es la codificacion de los diagndsticos y
procedimientos. La explotacion de esta base de datos
permite conocer la produccidn hospitalaria, es decir,
el nimero de pacientes tratados y su casufstica. A
partir de los diagndsticos codificados sc agrupa a los
pacientes en los denominados Grupos de Diagndsti-
cos Relacionados (GDR). Iiste sistema de clasifica-
cién de pacientes es el mas extendido, utiliza varia-
bles demogrificas y de diagndstico para clasificar a
los pacientes en grupos clinicamente comparables,
con eslancias hospitalarias y consumo de recursos
similares. En la prdctica, los GDR se obtienen
mediante una aplicacién informdtica que permite
obtener indicadores basados en el nimero de casos de
Un mismo proceso.

El sistema de contabilidad analitica desarrollado en
cada centro hospitalario debe permitir conocer los cos-
tes totales en los que ha incurrido el hospital, asf como
su desagregacion por centros de coste o unidades res-
ponsables. Asf, por un lado la contabilidad ofrece
informacidén econdmica suficiente, y el CMBD por
otro lado aporta datos clinicos de relevancia que sirven
para conocer la actividad asistencial, de tal forma que
una vez que se interrelacionan ambas informaciones,
1a de costes y la informacidn de la produccién hospita-
laria, se pueda determinar la importancia o peso espe-

cifico” que tiene cada GDR dentro del hospital y su
coste.

La determinaci6n del coste de un determinado GDR
puede ser una herramienta Gtil para la planificacion,
presupuestacién y como sistema de pago y de distribu-
¢ién de recursos dentro del SNS.

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

El MSC inicié en 1990 ¢l primer paso cn ¢l trata-
miento de la informaci6n orientado hacia la gestién
econémico-administrativa de los centros asistenciales
del SNS desarrollando, a través de un grupo de trabajo,
un marco normalizado para llevar a cabo una primera
aproximacion a Ta imputacién de costes en los hospita-
les que constituy6 un modelo de contabilidad analitica
denominado «SIGNO». In un principio, cualquier gasto
del hospital deberfa poder ser atribuido a una unidad
minima de gestién analitica, denominada Grupo Fun-
cional Homogéneo, que representaba ¢l nivel bdsico
donde se recogfan los datos de coste y debia estar dota-
da de recursos humanos, fisicos y econdmicos, objetivos
propios, responsabilidad definida, localizacion fisica y
c6digo identificativo cuya finalidad cra obtener el coste
por servicio (etapa SIGNO I); posteriormente, se plan-
ted una scgunda ctapa (SIGNO II) en la que deberfa ser
posible determinar el coste por proceso.

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

Posteriormente, el MSC desarroll6 un proyecto deno-
minado «Anlisis y Desarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud», que fue aprobado el 17 de noviem-
bre de 1997 en una reunién a la que asistieron represen-
tantes del MSC, del Insalud y de las CC.AA. que ya
tenfan transferida la asistencia sanitaria. El objetivo de
este proyecto era evaluar el sistema internacional de agru-
pacion de pacientes en funcién del diagndstico, los Gru-
pos de Diagnéstico Relacionados (GDR) ya citados, y
adaptarlo para su utilizacién como herramienta de finan-
ciacién o presupuestacitn en los hospitales del SNS. En
este proyecto participaron 18 hospitales del SNS.

Fl comité director del proyecto de «Andlisis y Desa-
rrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud»
presentd sus resultados al Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (Cisns) (v. 2.1.) ¢l 14 de
diciembre de 1998, que consistieron en el desarrollo de
una metodologfa homologada de evaluacién del pro-
ducto hospitalario, definicién de un sistema homologa-

7 Los pesos especificos de los GDR establecen los recursos que se conside-
Tan necesarios para tratar un caso de un GDR determinado es decir, laimportancia
relativa de los recursos consumidos por un GDR respecto de los recursos totales
empleados en un hospital,
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do de imputacion de costes, desarrollo de una metodo-
logia para definir los GDR y determinacién de los
pesos especificos de los GDR. Asimismo, se presentd
el andlisis propiamente dicho de los GDR de los 18
hospitales incluidos en este proyecto, al que se hard
referencia en ¢l apartado 5.3. siguiente.

En la citada fecha, €l Cisns acord6 la continuidad
del proyecto con los objetivos de mejorar Ia precision
de la informacién de los hospitales, comprobar la
homogencidad en la metodologia utilizada en la impu-
tacidn de costes, desarrollar una gufa de imputacién,
homogeneizar la valoracién del inmovilizado y de la
imputacidn de costes de amortizacion, desarrollar un
catdlogo de productos intermedios y finales que fueran
refrendados por las sociedades cientfficas de las espe-
cialidades médicas y quirtirgicas y aumentar ¢l nimero
de hospitales incluidos en el proyecto. En el momento
cn el que s realizaron las pruebas de fiscalizacion en el
MSC, enero de 2000, no se habfan presentado los resul-
tados se esta nueva fase del proyecto.

5.1.2 Los sistemas de contabilidad analitica en los
hospitales de las comunidades auténomas de la
muestra.

Para la realizacién de los trabajos de fiscalizacion,
¢l Tribunal de Cuentas solicitd al Insalud y a las cinco
Consejerfas competentes en materia sanitaria de las
CC.AA. de 1a muestra la informacién relativa a los sis-
temas de contabilidad analitica utilizados en sus res-
pectivos hospitales.

La situacién que se puso de manifiesto fue la
siguiente: la C.A. de Madrid y la C.A. del Principado
de Asturias no habfan establecido con cardcter general
un sistema de contabilidad analftica para los hospitales

que gestionaban; no obstante, los hospitales de estas
CC.AA. que hasta el 1 de enero de 2002 ha gestionado
el Insalud segufan el sistema de contabilidad analitica
SIGNO, que en septiembre de 1999 se modificé dando
Iugar al denominado «proyecto de Gestién Clinico-
Financiera (GECLIF)» y cuya linalidad era la de oble-
ner el coste por paciente,

En la C.A. Valenciana, 1a entonces Consejeria de
Sanidad y Consumo estableci6, mediante Orden de 8 de
junio de 1992, el denominado «Sistema de Informacion
Econdmica para la Gestién de la Asistencia Especializa-
da (SIE)» cuyos objetivos eran: determinar ¢l destino de
los gastos realizados por la institucién sanitaria y la
estructura interna de los gastos originados en cada cen-
tro de actividad mediante la clasificacion de los gastos,
conocer el coste unitario de las actividades realizadas en
cada institucion sanitaria y acercarse al coste de cada
proceso atendido (por paciente y por GDR).

Enla C.A. de Canarias, 1a Consejerfa de Sanidad y
Consumo no habfa desarrollado ningiin proyecto espe-
cifico para la implantacién de la contabilidad analitica
en sus hospitales, aunque mediante los «contratos de
{inanciacién» suscritos con sus gerencias pacté la
implantacién de 1a contabilidad analitica basada en el
coste por proceso siguiendo el modelo SIGNO.

La C.A. de Galicia no habia decidido el sistema de
contabilidad analitica que sc iba a implantar en sus hos-
pitales, aunque en abril de 1992 se habfa creado una
Comisién de estudio en el Sergas para el Cdlculo del
coste por proceso en hospitales.

Debido a estas diferencias en los sistemas de conta-
bilidad analftica adoptados en las cinco CC.AA. de la
muestra, s¢ ha elaborado un resumen que retleja las
principales caracteristicas de estos sistemas y sus pecu-
liaridades, que se exponen en el cuadro siguiente:

CUADRO 5.1

Diferencias de 1a estructura de gestién analitica de los sistemas de contabilidad analitica signo, GECLIF Y SIE

SISTEMA ESTRUCTURA DE GESTION ANALITICA

SIGNO Grupo Funcional Homogéneo (GFH): unidad minima de gestién analftica o centro de coste. Se clasifican en: estructurales,
intermedios y finales.
Servicio [funcional: agrupa a uno o varios GI'H con homogeneidad en la prestacién de servicios y tienen un responsable
Jerdrquico superior al del GFH.
Area funcional: agrupa a uno o varios Servicios Funcionales.

GECLIF Grupo Funcional Homogéneo (GFH): unidad minima de gestién analitica o centro de coste. Se clasifican en: estructurales,
intermedios v finales.
Servicio Funcional: debe coineidir con la unidad organizativa existente en el hospital, por lo que podrd agrupar a los GFH
que por su naturaleza estén incluidos en é1.
Area Clinico Funcional {(ACF): queda integrada por los GFH de los distintos servicios funcionales que componen un drea.
Unidades de Explotacién Analitica (UEA), que agrupan costes de distinta naturaleza bajo un mismo concepto que, con
cardcter general, tendrdn la condicién de estructura:
» Recogen costes de estructura y los costes de zonas comunes, entre ofros, siempre que éstos no tengan la consideracién

de GI'H o de Servicios.

¢ Se considerardn con cardcter general como costes estructurales.
¢ Se tendrdn tantas UEA como criterios de imputacién.
Areas de Produccion: hospitalizacidn, consultas externas, efc.

SIE Centros de actividad o centros de coste (que son las unidades minimas de gestién), clasificados en:
+ Dinales no vinculados con la hospitalizacién: urgencias y asistencia ambulatoria.
 Tinales vinculados con la hospitalizacién: coinciden con la estructura organizativa por servicios.
o Intermedios: diagndstico y tratamiento, quiréfanos, paritorios y unidades de cirugia sin ingreso.
o Estructurales: primarios y secundarios.

Estos sistemas pretenden obtener el coste por uni-
dad de gestidn analftica o centro de coste y por proceso
patoldgico. Sin embargo difieren; a) en su estructura de
gestion analitica, que ademds debe adaptarse a la
estructura organizativa de cada hospital; b) en el siste-
ma de imputacién de costes a las unidades de gestion
analitica; ¢) en los criterios de repercusién de costes
entre unidades de gestién, y entre éstas y los servicios
finales, y d) en sus coelicientes de reparto, que no son
homogéneos. Todo ello hace que la comparacién de los
resultados de su explotacion se deba realizar e interpre-
tar con las oportunas reservas.

Aunque las cinco CC.AA. de la muestra habfan
adoptado formalmente los sistemas de contabilidad que
s¢ acaban de describir, sin embargo, la inexistencia de
una normativa que obligara a su cumplimiento y la falta
de dotaciones econdmicas especilicas para su desarro-
1lo, ha dado como resultado que su implantacién en los
respectivos hospitales haya sido escasa y muy hetero-
génea.

La revision de la documentacién entregada a reque-
rimiento del Tribunal de Cuentas por ¢l Insalud y las
Consejerfas de las CC.AA. de 1a muestra en relacién
con ¢l grado de implantaci6n de los sistemas de conta-
bilidad analitica en los hospitales, asf como de su parti-
cipacién en el mencionado proyecto «Anélisis y Desa-
rrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud» (v.
5.1.1.) se resumen a continuacién;

+ C.A. de Madrid: 1a Consejerfa de Sanidad no
habfa establecido atn con cardcter general un sistema
de contabilidad analftica para sus hospitales, si bien
participaba en el referido proyecto del MSC a través del
H.G. Gregorio Marafién (v. 5.3.).

Los hospitales de esta C.A. que hasta 1 encro de
2002 eran gestionados por el Insafud tenfan implantado
el sistema SIGNO aunque ¢l Insalud no tenfa conoci-
miento de su grado de implantacién, Dos hospitales
(Hospital de Mdstoles y Hospital Severo Ochoa de
Leganés) participaban en el proyecto arriba indicado.

* C.A. Valenciana: 1a Consejeria de Sanidad entre-
6 al Tribunal dos informes de seguimiento del SIE en
sus hospitales, entre los que no se encontraba el H.
General de Valencia (por pertenecer a la Diputacién
Provincial de Valencia ya que, como se ha dicho, hasta
1.1.2002 no se ha producido su integracién en la red
sanitaria de la Consejerfa). La Consejerfa participaba
también en el proyecto «Andlisis y Desarrollo de los
GDR en el Sistema Nacional de Salud» a través de un
hospital (Hospital General Marina Alta) del Servicio
Valenciano de Salud.

* C.A. de Canarias: la Conscjerfa de Sanidad y
Consumo aporté un informe sobre el grado de implan-
taci6n del sistema de contabilidad analitica en sus hos-
pitales. Por otra parte, hay que sefialar que un hospital
de esta C.A., ¢l Hospital Universitario de Canarias,
tenfa implantada la contabilidad analitica segin un
modelo basado en costes por actividad, lo que le con-

vertia en el inico hospital de 1a C.A. que obtenia el
coste por proceso. Esta Consejerfa participaba, asimis-
mo, en ¢l proyecto de «Andlisis y Desarrollo de Tos
GDR en el Sistema Nacional de Salud» a través del H.
de Gran Canaria (que hasta 1999 era el Hospital Ntra,
Sra. del Pino).

» C.A. de Galicia: Ia Consejeria de Sanidad y Servi-
cios Sociales, como ya se ha sefialado, no habfa decidi-
do el modelo de contabilidad analitica a implantar en
sus hospitales aunque participaba en el proyecto de
«Andlisis 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).

* C.A, del Principado de Asturias: no habfa estable-
cido el sistema de contabilidad analftica que debfan
seguir sus hospitales. Los hospitales de esta C.A. que
hasta 1 enero de 2002 eran gestionados por ¢l Insalud
tenfan implantado el modelo SIGNO y ¢l lnsalud no
tenfa conocimiento de su grado de implantacién, Esta
C.A. participaba en ¢l referido proyecto del MSC a tra-
vés del Hospital de Cabuefies.

Se puede concluir que los modelos de contabilidad
analitica de los hospitales de las CC.AA. de Ja muestra
compartian objetivos comunes para obtener el coste por
unidades de gestién y por proceso, pero disponfan de
estructuras de gestién muy diferentes, lo que impide un
andlisis de costes por unidades funcionales y dreas asis-
tenciales, como se comprucba en apartados siguientes
de este Informe.

5.1.3 Los sistemas de contabilidad analitica en los
hospitales en los que se han realizado 1as prue-
bas de fiscalizacion.

Estos hospitales aplican diferentes sistemas de con-
tabilidad analitica. Sus diferencias se derivaban tanto
de Tas 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 gestion ana-
litica de los hospitales y las diferentes denominaciones
para identificar las distintas unidades asistenciales han
determinado que ¢l Tribunal haya debido elaborar una
terminologia ® normalizada que sirve para identificar la
estructura organizativa que se ha expuesto en el capitu-
To 3 de este Informe. Asf, se ha utilizado el término de
«unidad de gestion analitica final» para las unidades
asistenciales de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular y
«unidades de gestion analitica intermedias» para las
unidades funcionales (Cuidados intensivos Cardioldgi-
cos y Hemodindmica) y dreas asistenciales (hospitali-
zacion, consultas externas y quiréfanos).

¥ Estos conceptos son sumamente importantes para el desarrollo y com-

prension de todo el capftulo,
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La situacién de cada uno de ellos en el momento de
realizar las pruebas de fiscalizacion se resume a conti-
nuacion:

+ La Fundacién H. Alcorcon estaba en fase de
implantacién del sistema «SIGNO» de contabilidad,
incorporando sus propias adaptaciones. En este hospital
se obtenia el coste por unidades de gestién analitica.

» El H. Central de Asturias se hallaba en la fase de
implantacién del proyecto GECLIF con problemas
importantes en los sistemas de informacién econdmi-
co-administrativos y asistenciales que afectaban a la
imputacion de costes por unidades de gestion analitica;
ademds, estaban en proceso de renovacion informdtica.

« LI H.G. Gregorio Marafién, tenfia implantado un
sistema de contabilidad analitica de elaboracién propia
que presentaba una estructura de gestion analftica muy
compleja. Como se ha indicado anteriormente, este
hospital participaba en el proyecto de «Andlisis y Desa-
rrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud» y
para esta participacién tenfa que realizar multiples
adaptaciones de su propio sisterna.

» El H. General de Valencia aplica el sistema de
contabilidad analitica de Ja C.A. Valenciana (SIE) con
adaptaciones propias y en unas condiciones de preca-
riedad de los sistemas informdticos que Timitaban la
correcta imputacion de costes por unidades de gestion
analftica y por tanto la fiabilidad de sus resultados.

* K1 H. de Gran Canaria, disponia de un sistema con
adaptaciones propias del proyecto SIGNO c¢on un nivel
11 de desarrollo, es decir, con la capacidad de obtencién
del coste por unidad de gestion analftica y por proceso.
Este hospital también participaba en el citado proyecto
«Andlisis y Desarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud».

* EI C.H. Juan Canalcjo tenfa implantado un siste-
ma de contabilidad analftica propio, basado exclusiva-
mente en los consumos de bienes y servicios.

5.2 Fl coste de 1a unidades de gestién analitica final
de cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

En este apartado se exponen los resultados del and-
lisis realizado por el Tribunal de Cuentas de los costes
de las unidades asistenciales de Cardiologia y Cirugfa
Cardiovascular de las cinco CC.AA. de la muestra y de
los seis hospitales en los que se han realizado las prue-
bas de fiscalizacion correspondientes al afio 1999.

5.2.1 Elcoste de 1a unidades de gestién analitica final
de cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular en las
comunidades auténomas de la muestra,

Como se ha sefialado, el Tribunal de Cuentas solici-
16 al Insalud y a las Consejerias de las CC.AA. de la
muestra los costes de las unidades asistenciales de Car-
diologfa y de Cirugia Cardiovascular de sus hospitales.
Las Conscjerfas de las CC.AA. dc Madrid, Valenciana,

de Galicia y del Principado de Asturias no atendieron el
requerimiento efectuado por el Tribunal de Cuentas y
certificaron la inexistencia de informacidn sobre estos
costes. S6lo la Direccién General del Insalud y la Con-
sejerfa de Sanidad y Consumo de la C.A. de Canarias
aportaron informacién, aunque insuficiente, incomple-
ta y poco actualizada. Los resultados de su andlisis se
resumen a continuacion:

+ En relacién con las unidades de Cardiologfa, el
Insalud facilitd informacitn s6lo de los hospitales de la
C.A. de Madrid y no facilit6 informacién de los hospi-
tales de 1a C.A. del Principado de Asturias. La informa-
cién facilitada referida a los aftos 1997 y 1998 estaba
incompleta, ya que correspondia solamente a 10 de las
15 unidades de esta especialidad existentes en esta C.A
que ha gestionado el Insalud hasta el 1 de enero de
2002. Ni siquiera las 10 unidades eran las mismas en
cada aflo, coincidiendo s6lo 7 en ambos afios. Por tanto,
estas cifras de coste facilitadas por el Insalud no han
podido ser tenidas en cuenta.

* Lnrelacion con las unidades de gestion analitica
final de Cirugfa Cardiovascular, el Insalud tampoco
facilitd informacién sobre los hospitales de 1a C.A. del
Principado de Asturias. En cuanto a los hospitales de la
C.A. de Madrid, 1a informacién facilitada estaba
incompleta ya que correspondia solamente a cinco hos-
pitales en 1997 y a tres hospitales en 1998 de las 6
unidades de esta especialidad existentes en esta C.A,
que ha gestionado el Insalud hasta el 1 de enero de
2002. Por tanto, tampoco en este caso las cifras de
coste que facilitd ¢l Insalud han podido ser tenidas en
cuenta.

+ La informacién de la Consejerfa de Sanidad y
Consumo de la C.A. de Canarias fue muy limitada,
pucs sélo aporté al Tribunal de Cuentas informacién
sobre el coste de las unidades de gestién analitica final
de un hospital, el H. Universitario de Canarias, lo que
tampoco ha permitido identificar el coste de estas uni-
dades enesta C.A.

5.2.2  El coste de la unidades de gestion analitica final
de cardiologia y Cirugfa Cardiovascular en los
hospitales en los que se han realizado las prue-
bas de fiscalizacion.

La estructura de la gestién analftica final de estas
unidades presenta peculiaridades que se derivan de los
diferentes sistemas de contabilidad analitica existentes
en los hospitales, de su nivel de implantacién y de su
adaptacion a la propia estructura organizativa,

A. El coste de las unidades de gestién analitica
{inal de cardiologfa,

El coste total de cada una de las unidades de gestion
analitica final de Cardiologfa se ha analizado a través de
las pruebas realizadas por el Tribunal de Cuentas duran-

te la visita a los seis hospitales, que se han centrado en
1a revision de la documentacion obtenida de la explota-
cién de sus respectivos sistemas de contabilidad analfti-
ca. Los resultados de este andlisis se muestran en el

cuadro siguiente, en el que tambi€n se presenta la distri-
bucién del coste total entre costes directos y costes indi-
rectos considerando estos ltimos divididos entre costes
repercutidos (de wtilizacin) y costes estructurales.

CUADRO 5.2

Resultados del andlisis del coste total de las unidades de gestién analitica final de cardiologia. 1999

COSTES INDIRECTOS
COSTE TOTAL COSTES DIRECTOS
HOSPITAL COSTES REPERCUTIDOS COSTES ESTRUCTURALES
IMPORTE IMPORTE % IMPORTE % IMPORTE %
FHA 140.923.458 140.923.458 100 60} 60} (1 68}
HCA 1.873.876.404 894.975.976 4776 916.774.026 4892 62.126.401 332
HGUGM 3.786.934.096 2.343.279.869 61.88 462.548.196 12,21 981.106.041 2591
HGUY 1.165.929.831 793.126.984 68,03 294.896.304 2529 77.906.543 6,68
HGCDiN 2.271.446 281 851.107.294 37.46 1.320.248.053 58,12 100.394.860 4,42
CHIC 1.079.576.275 (2) | 1.075.605.563 (2) 99,63 3970712 037 3) 3

(1) En este hospital no se realizaba imputacién de los costes indirectos (repercutidos y estructurales) a las unidades de gestion analitica final.

(2) La contabilidad analitica en este hospital no imputaba los costes de personal a los costes directos de las unidades de gestién analitica final. Sin
embargo su importe ha podido ser imputado porque fue certificado por la gerencia.

(3} En este hospital no se realizaba imputacién de los costes indirectos (estructurales) a las unidades de gestién analftica final.

Las diferencias porcentuales que se observan en la
participacidn de los costes indirectos (repercutidos y
estructurales) en los costes totales de 1as unidades de
gestion analftica final se deben ala existencia de dife-
rentes criterios de imputacidn de estos costes. Asi, la
Fundacién H. Alcorcén no imputaba ni los costes
repercutidos (de utilizaci6n), ni los estructurales; y ¢l
C.H. Juan Canalejo no imputaba los costes estructu-
rales.

Ademds el C.H. Juan Canalejo, dentro de 1os costes
repercutidos (de utilizacion) sélo inclufa los denomina-
dos «costes de ectépicos», que se diferenciaban, a su
vez, en «costes de ectdpicos propios» (el gencrado por
un paciente de una determinada unidad asistencial que
ha sido atendido por otra), que se sumaban al coste de
la correspondiente unidad de gestién analitica final, y
en «costes de ectopicos ajenos» (los generados en una
determinada unidad asistencial por la atencién a
pacientes de otras unidades asistenciales), que s¢ des-
contaban del coste de 1a correspondiente unidad de
gestion analitica final. Como ya se ha analizado en el
capftulo anterior, estos casos representaban ¢l 45,49%
de los diagnosticos de alta delas EAC en dicho hospital
(v.3.1).

Los cuatro hospitales restantes (H. Central de Astu-
rias, H.G. Gregorio Maraiién, H. General de Valencia y
H. de Gran Canaria) tenfan en cuenta los costes reper-
cutidos y los estructurales, pero con gran variabilidad
de su participacion en el coste total de la unidad de ges-
tién analitica final, que estaba relacionada a su vez con

los diferentes coelicientes de reparto aplicados por
cada hospital.

Por todo ello, el andlisis de los costes de las unida-
des de gestién analitica final se ha tenido que limitar a
los costes directos. Las diferencias de estlos costes en
los seis hospitales son muy importantes, y no guardan
relacion con la complejidad téenica de 1a unidades asis-
tenciales (v. 1.7.) ni con el nimero de camas, ni con ¢l
nidmero de médicos, ni con el ndmero de altas. Asi, el
coste de la unidad de gestion analitica final de Cardio-
logfa del H.G. Gregorio Marafién ascendfa a 2.343,2
millones de pesctas, 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 andlisis de los costes directos de las unidades de
gestién analftica final de Cardiologfa sc ha realizado en
dos fases; en primer lugar, en funcién de las unidades
de gestion analftica intermedias que integran las unida-
des de gestion analitica final de cada hospital y, en
segundo lugar, en funcién de la naturaleza del gasto.

a)  Andlisis de los costes directos de las unidades
de gestién analitica final de Cardiologfa en funcién de
las unidades de gestion analitica intermedia.

ILa heterogeneidad de las estructuras analiticas de
los hospitales ha determinado que el Tribunal se haya
centrado en el andlisis de las unidades de gestion anali-
tica intermedias que coincidfan a su vez con las dreas
asistenciales de hospitalizacion y consultas externas y
con las unidades funcionales de cuidados intensivos
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cardiolégicos y hemodindmica; el resto de las unidades
de gestién analitica intermedias se han agrupado bajo la

denominacién de «otras». Los resultados pueden obser-
varse en el cuadro siguiente:

CUADROS3

Resultados del andlisis de la distribucién de los costes directos de las unidades de gestion analitica finales
de cardiologia entre las unidades de gestién analitica intermedias. 1999

nosny, | (COSS 6 SOOI |Gl onivies | omkas
’ e TV CARDIOLOGICOS

FHA 140.923.458 14,57 85,43 0 0 (0
HCA 894.975.976 68,81 9,03 (2) 22,16 2)
HGUGM 2.343.279.869 48,86 1,40 0,18 40,89 8,67
HGUV (3) 793.126.984 3471 6,77 35,87 3) 22,64
HGCDIN 851.107.294 12,14 6,70 @) 74,04 7,12
CHIC 1.075.605.563 (5) 23,66 ) © 5597 2037

(1) Este hospital no disponfa de unidades funcionales de cuidados intensivos cardiolégicos ni de hemodindrmica en su cartera de servicios y, aungue
disponia de drea diagnéstica y terapdutica no disponfa de una unidad de gestion analitica intermedia (v. 3.1.1.).

(2) Launidad de gestién analtica final de Cardiologfa no diferenciaba estas unidades de gestién analftica intermedias.

(3) Elmodelo de contabilidad analitica en este hospital no tiene en cuenta las unidades de gestidn analitica final, sino las dreas de actividad. No dife-
renciaba en su estructura la unidad funcional de hemodindmica como un drea de gestidn intermedia.

(4)  Este hospital no disponia de unidad funcional de cuidados intensivos cardiolégicos en su cartera de servicios (v. 3.1.1.).

(5) Eneste hospital no se imputaban los costes de personal a los costes directos de las unidades de gestin analitica final, sin embargo su importe se ha

incluido, ya que fue certificado por la g

C14a.

(6) Este hospital no disponfa de unidades funcionales de cuidados intensivos cardiolégicos en su cartera de servicios y, aunque disponfa de consultas

externas, la informaci6n facilitada al Tribunal no diferenciaba para ellas una unidad de gestion analftica intermedia (

Este cuadro muestra las importantes diferencias en
1a distribucién de los costes directos de las unidades de
gestién analitica final de Cardiologfa cntre las unidades
de gestién intermedia de los hospitales que, segin ha
podido constatar ¢l Tribunal de Cuentas, se deben a lo
siguiente:

* Cada hospital ha adoptado un modelo diferente de
contabilidad analftica y ha adaptado estos modelos a la
estructura organizativa asistencial y econémico admi-
nistrativa de cada hospital, como se ha sefialado en ¢l
apartado anterior. Sirvan como ejemplo los costes de
los cuidados intensivos cardioldgicos:

— Sdlo dos hospitales, el H.G. Gregorio Marafién
y el H. General de Valencia, de los tres hospitales que
tenfan en su estructura organizativa unidades funciona-
les de cuidados intensivos cardiolégicos (v. 3.1.1.A.)
las consideraban como unidades de gestion analitica
intermedias, aunque el primero de ellos sélo incluia el
coste de personal administrativo de 1a unidad. En el
tercer hospital, el H. Central de Asturias, los costes
directos de esta unidad estaban incluidos en las unida-
des de gestion analitica intermedias de hospitalizacién.

— Enel H. de Gran Canaria el coste de los cuida-
dos intensivos cardioldgicos, actividad que realizaba la
unidad asistencial de Medicina Intensiva, se considera-
ban inicialmente dentro de la unidad de gestién analiti-

1)

ca final de Medicina Intensiva y luego eran repercuti-
dos como costes de utilizacién a la unidad de gesti6n
analftica final de Cardiologfa.

— EIl C.H. Juan Canalejo disponfa de una unidad
de gestién analitica intermedia de cuidados intensivos
cardioldgicos cuyos costes se imputaban a la unidad de
gestion analftica final de Medicina Intensiva, ya que 1a
unidad asistencial de esta especialidad era la que reali-
zaba cstos cuidados; en cste caso estos costes no se
repercutian finalmente a la unidad de gestién analftica
final de Cardiologfa.

+ Los diferentes criterios seguidos para la imputa-
cion de costes de personal a las unidades de gestion
analitica final, como;

— Ladistribucién de los costes totales del personal
médico entre las unidades de gestién analitica interme-
dias se realizaba con criterios dilerentes en cada hospi-
tal. La Fundacion H. Alcorcén, por ejemplo, imputaba
todo el coste del personal médico a la unidad de gestion
analitica intermedia de consultas externas.

— La inclusién o no de determinados conceptos
retributivos del coste del personal médico, como guar-
dias, investigacion y docencia, en el coste de personal
producfa diferencias de un hospital a otro.

— Ladistribucidn de los costes totales del personal
de enfermerfa y otro personal no sanitario entre las uni-

dades de gestion analitica intermedias también segufan
criterios diferentes. En el H. Central de Asturias y en el
H. de Gran Canaria se inclufan en las unidades de ges-
tidn analftica final de Cardiologfa, mientras que en el
H.G. Gregorio Marafién lo imputaban inicialmente a
las unidades de gestion intermedia de enfermerfa para
repercutitlos a la unidad de gestién analitica final de
Cardiologfa. En la Fundacién H. Alcorcdn el coste de
personal no inclufa el coste de enfermeria.

* Los diferentes criterios para la imputacién de
determinados costes directos de funcionamiento (con-
sumo de bienes y servicios) a las unidades de gestién
analitica final, que se realizaba aplicando coeficientes
de reparto debido a que los sistemas de informacion no
permitian una imputacién directa. Estos coeficientes
variaban de un hospital a otro.

* Los diferentes criterios para la repercusion de
costes de las unidades de gestién analitica intermedias
a las unidades de gestién analitica final. En el H. Cen-
tral de Asturias sélo se repercutfa a la unidad de gestién

analitica final de Cardiologfa el 50% del coste de la
unidad de gestion analitica intermedia de hemodindmi-
ca, mientras que en ¢l H.G. Gregorio Marafion, en ¢l H.
de Gran Canaria y en el C.H. Juan Canalejo se repercu-
ta el 100% del coste de esta unidad intermedia.

b) Andlisis de los costes directos de las unidades
de gestion analitica final de Cardiologfa en funcién de
la naturaleza del gasto.

El Tribunal de Cuentas ha analizado la distribuci6n
de los costes directos entre costes de personal y costes
de consumo de bienes y servicios; de estos Gltimos ha
analizado separadamente los costes de farmacia por la
importancia que Genen ciertos medicamentos en el tra-
tamiento de las EAC y concretamente del [AM, como
s¢ analiza en ¢l capitulo siguicnte de este Informe (v.
6.10.) y los costes de mantenimiento de los equipos del
drea diagndstica y terapéutica de las unidades asisten-
ciales de Cardiologia. Los resultados se pueden obser-
var en ¢l cuadro siguiente:

CUADRO 54

Resultados del andlisis de Ia distribucidn de los costes directos de las unidades de gestién analitica final de
cardiologia segtin naturaleza del gasto. 1999

HOSPITAL COSTES DIRECTOS | % PERSONAL 7 FARMACIA % MANTENIMIENTO K ();Ilfg;llél:()l\lsl SY
FHA 140923.458 7037 2,03 750 2011
HCA 894.975.976 5434 704 044 38,18
HGUGM 2343.279.869 51,14 8,15 1,39 39,33
HGUY 793.126.984 66,97 8,05 594 19,04
HOCDIN 851.107.294 33.90 630 327 56,53
CHIC L075.605.563 (1) 31,13 138 157 62,42

(1) Eneste hospital no se imputaban los costes de personal a los costes directos de las umidades de gestion analitica final, sin embargo su importe se ha

incluido, ya que fue certificado por la gerencia.

Como se aprecia en ¢l cuadro anterior la distribu-
ci6én de los costes directos, no es uniforme y confirma
1a heterogeneidad puesta de manifiesto en los distintos
sistemas de contabilidad analitica utilizados por los
hospitales y en los diferentes criterios de imputacién de
los costes a las unidades de gestién analitica final,

Costes de personal.

Por la importancia que los costes de personal tie-
nen dentro de los costes directos y para poder consta-

tar que su imputacién a las unidades de gestidn anali-
tica finales de Cardiologia cn los hospitales ha sido
muy helerogénea, como ya se ha sefialado en este
mismo apartado, el Tribunal ha realizado un andlisis
especifico de su distribucién 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.
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CUADRO 5.5

Costes de personal desagregados por grupos de personal imputados a las unidades de gestidn analitica
final de cardiologia. 1999

% COSTE MEDICOS % COSTE OTRO
HOSPITAL | COSTE DE PERSONAL ESPECIALISTAS EN % COSTE MIR / COSTE, PERSONAL (1)/
! CARDIOLOGIA CARDIOLOGIA / COSTE | PERSONAL CARDIOLOGIA |  COSTE PERSONAL

PERSONAL CARDIOLOGIA CARDIOLOGIA
FIIA 99.165.226 100 ) 3
HCA 486347516 2457 7,16 68.27
HGUGM 1.198.270.667 18,86 371 7743
HGUV 531.163.097 30,63 8,57 60,80
HGCDRN 288.514.184 4487 15,02 40,11
CHIC 334.852.740 “ “) 3757

(1) Personal de enfermeria y otro personal sanitario, fundamentalmente.

(2) Lalbundacién H. Aleorcén no estaba acreditada para la formacién médica postgraduada de la especialidad de Cardiologfa.

(3) LaFundacién H. Alcoreén s6lo imputaba el coste de los médicos especialistas de Cardiologfa a la unidad de gestién analitica final.

(4) La contabilidad analitica en este hospital no imputaba los costes de personal a las unidades de gestién analitica final. La certificacién de costes de
personal entregada por la gerencia del C. H. Juan Canalejo no distingufa entre costes de los médicos especialistas y costes de los Médicos Internos Residentes.

Como se puede observar, 1a distribucidn del coste de
personal presenta variaciones que, en el caso del coste
de los médicos especialistas de Cardiologfa, oscila
entre el 18,86% en el H.G. Gregorio Marafién y el
100% en la Fundacién H. Alcorcén porque, como ya se
ha sefialado, sélo imputaba como coste de personal el
correspondiente a los médicos cspecialistas. En ¢l resto
de hospitales la distribucion sigue siendo muy hetero-
géned, y no muestra relacion con la distribucién de
personal en las unidades asistenciales, ni con los valo-

res de los indicadores de personal por poblacion de
referencia (v. 3.3.1.2.A.).

El Tribunal de Cuentas, ante estas diferencias en la
distribucién de los costes de personal (utilizando 1a
informacidn de 1a contabilidad analitica en los hospita-
les), realizé una prucha especilica para verificar el
coste de los médicos especialistas de Cardiologfa, com-
pardndolo con el coste obtenido de la revision de las
néminas correspondientes al afio 1999. Los resultados
de esta prueba se recogen en el cuadro siguiente.

CUADRO 5.6

Resultados de la prueba de verificacion de los costes de personal de los médicos especialistas de
cardiologia (MEC). 1999

HOSPITAL (;)ilii)q;z;g:iz -]:g;]'g%:s (();\é;;?ii;;:;iilg;()s DIFERENCIA % DIFEREP‘CIA ! COSTE

TR . C ONI{AB,II‘,II\) AD : CARDI;%S[;%SEGLN : MEC SEGUN HOSPITAL

ANALITICA

FHA 99.162.369 97.906.141 1256228 127
HCA 119.496.533 200.699.481 90.202.946 7549
HGUGM 225.991.683 253302315 27310632 12,08
HGUV 162.670.594 158.484.821 4185773 2.57
HGCDIN 129.449.160 129.039.170 409.990 032
CHIC (1) o) 138,586,963 5] )

(1) La contabilidad analitica en este hospital no imputaba los costes de personal a las unidades de gestién analitica final. La certificacin de costes de
personal entregada por la gerencia del C.H. Juan Canalejo no distingufa entre Tos costes de los médicos especialistas v los costes de los Médicos Internos

Residentes.

Las dilerencias observadas se exponen a conlinua-
cidn:

+ Enla Fundacién H. Alcorcén la diferencia de 1,26
millones de pesetas imputados de mds a la unidad de
gestion analftica final se debe al sistema de regulariza-
cién anual de incentivos, que produce un desfase tem-
poral entre la imputacion del coste y 1a regularizacion
en las néminas.

» En el H. Central de Asturias, la diferencia de 90,2
millones de pesetas no imputados a la unidad de gestién
analitica final ticne su explicacion en diversas causas:

— La gerencia del hospital no consideraba el coste
de los médicos especialistas de Cardiologia de la unidad
de hemodindmica, que asciende a 29.702.652 pesctas.

— Los ingresos percibidos por los médicos espe-
cialistas de Cardiologfa en concepto de guardias y aten-
cién continuada (23.009.269 pesetas) eran imputados a
1a unidad de gestion analitica {inal de Urgencias.

— El coste por trasplantes (37.500 pesetas) era
imputado a otra unidad analitica, la de trasplantes.

— Un 10% (15.695.006 pesetas) del coste total de
los médicos especialistas adscritos a 1a unidad de ges-
tién analftica final (excluidas las guardias y la atencién
continuada) cra imputado a la unidad de gestion analfti-
ca final de Docencia e Investigacion.

— El Tribunal ha constatado que el importe del
coste (9.593.388 pesetas) de un médico especialista de
Cardiologia no se habia imputado a la unidad de ges-
tién analitica final de Cardiologia sino a la de Medina
Intensiva,

— Bl Tribunal también ha tenido constancia de que
otro médico especialista cuyo coste de personal habia
sido imputado a la unidad de gestién analitica final de
Cardiologfa, no figuraba en la certificacién que la
gerencia del hospital entregd al Tribunal de Cuentas en
la que sc relacionaban los médicos especialistas perte-
necientes a la unidad asistencial de Cardiologfa, produ-
ciéndose una nueva diferencia, de signo contrario a las
anteriores, por un importe de 5.950.674 de pesetas.

— El Tribunal de Cuentas no ha encontrado justifi-
cacion a la diferencia restante de 18.115.805 pesctas.

+ El Tribunal no ha encontrado Ia causa que justifi-
que la diferencia de 27,3 millones de pesetas no impu-
tados a la unidad de gestién analitica final de Cardiolo-
gfa en el H.G. Gregorio Marafién.

+ La causa de la diferencia en el H. General de
Valencia de 4,2 millones de pesetas imputados de mds a
la unidad de gestion analitica final correspondfa a un
concepto denominado «bolsa de sustituciones».

* Ln el H, de Gran Canaria pricticamente no se
encontraron diferencias.

Costes de farmacia.

En ¢l andlisis de los costes de farmacia, el Tribunal
de Cuentas se planted la comparacién de los costes
imputados a las unidades de gestion analitica final de
Cardiologfa con las cifras de consumo de productos
farmacéuticos de las unidades asistenciales de Cardio-
logfa certificado al Tribunal por las unidades de Farma-
cia. Los resultados obtenidos se pueden observar en el
cuadro siguiente:

CUADRO 5.7

Comparacién de los costes de farmacia imputados a las unidades de gestion analitica final de cardiologia. 1999

HOSPITAL C O\ng\iigi?)iiiﬁn CA CONSUMO SEGUN FARMACIA DIFERENCIA % DE LA DIFERENCIA
FHA 2.854.962 3.444.605 -580.643 -20,65
HCA 63.000.518 (6] 63} 1)
HGUGM 190.909.486 139.456.558 (2) 51.452.928 2) 26,95 (2)
HGUV 63.829.041 64.160.946 -331.908 -0.52
HGCDiN 53.655.545 3) 3 (3)
CHIC 52.486.785 52261.913 124.872 024

(1) ELH. Central de Asturias no disponia de informacién del consumo de farmacia por unidades de gestion analitica final.
(2) No se incluye el consumo de una unidad de enfermeria compartida por Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular.
(3) Elsistemna de informacion de la farmacia de este hospital no permite identificar a qué unidades de gestién analitica final ha sido imputado el con-

sumo de medicamentos.
Como se puede observar en el cuadro anterior:

+ La gerencia del H. Central de Asturias no pudo
facilitar la informacién del consumo de farmacia por
unidades asistenciales, por 1o que no fue posible su
comparacién. Las tres unidades de farmacia existentes

se encontraban en proceso de cambio de sus aplicacio-
nes informdticas segin certificé la gerencia.

* Hnel H. de Gran Canaria los cédigos utilizados en
el sistema de informacién de la unidad de farmacia no
permitfan identificar las unidades asistenciales en las
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que se consumian los medicamentos, por lo que tampo-
co fue posible efectuar esta comparacion.

* lin la Fundacién H. Alcorcén y en el H.G. Grego-
rio Marafién las diferencias observadas en la imputa-
cién de costes de farmacia a las unidades de gestién
analftica final de Cardiologfa presentaban variaciones
superiores al 20%. En el H.G. Gregorio Maraiién estas
diferencias se debfan, principalmente, a que los consu-
mos eran imputados a una unidad de enfermerfa que
estaba compartida por las unidades asistenciales de
Cardiologfa y de Cirugfa Cardiovascular no pudiendo
identificar los consumos de cada una de ellas.

» La diferencia puesta de manifiesto en el H. Gene-
ral de Valencia era debida a que la imputacién del coste
de farmacia a las unidades de gestion analitica se reali-
zaba por coeficientes de reparto.

*» Sdélo en el C.H. Juan Canalejo ambas cifras coin-
cidian, consecuencia de que, como ya s¢ ha sefialado el
apartado anterior de este capitulo, el sistema de conta-
bilidad analitica en este hospital estaba basado {ntegra-
mente en la imputacion de los costes directos de consu-
mo de bienes y servicios.

Las diferencias puestas de manifiesto se debian fun-
damentalmente a la insuficiencia de los sistemas de
informacién econdmica de las unidades de farmacia de

estos hospitales, lo que ocasionaba que la imputacién
de determinados costes directos a las unidades de ges-
ién analitica final 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 gestion
analftica final de Cardiologia, unida a las limitaciones
derivadas de la heterogeneidad en la estructura de los
costes, impide validar esta informacién de los costes
obtenidos de la contabilidad analftica y utilizarla como
elemento de comparacitn de los hospitales.

B. El coste de las unidades de gestién analftica
final de Cirugfa Cardiovascular.

El andlisis del coste total de cada una de las unida-
des de gestién analitica final de Cirugfa Cardiovascular
sc ha realizado a través de prucbas durante la visita a
los hospitales, y se han centrado en la revisién de la
documentacién obtenida de 1a explotacidn de sus res-
pectivos sistemas de contabilidad analitica. Los resulta-
dos se muestran en el cuadro siguiente, en el que tam-
bién se presenta la distribucién de este coste total entre
costes directos y costes indirectos considerando estos
dltimos divididos entre costes repercutidos (de utiliza-
cién) y costes estructurales,

CUADRO 5.8

Resultados del anlisis del coste de las unidades de gestion analitica final de Cirugia Cardiovascular. 1999

. COSTETOTAL |  COSTES DIRECTOS COSTES REPERCUTIDOS | COSTES ESTRUCTURALES
HOSPHAL IMPORTE IMPORTE % IMPORTE % IMPORTE %
FHA ) 0 ) ey 1 1 )
HCA 624.055.881 | 277.175.978 4442 | 332567405 53,29 14312497 229
HGUGM 1.054.077.225 | 546.886.134 51,88 | 239.388.257 2271 267.802.834 2541
Heuv 788.919.051 | 611.822.239 7755 129.880.725 16,46 47.216.087 598
HGCDN 503.596.585 | 142.698.410 2834 | 346.969.244 68,90 13.928.931 277
CHIC 698.217.007 | 698.375.287 | 100,02 -158.280 -0,02 @ @

(1) LaFundacién H. Alcoreén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2)  Enel C.H. Juan Canalejo no se realizaba imputacién de los costes indirectos (estructurales) a las unidades de gestién analitica final.

Las diferencias que se observan en la participacion de
los costes indirectos (repercutidos y estructurales) a las
unidades de gestién analitica final obedecen a las mismas
causas que las expuestas en el punto anterior en relacién
con las unidades de gestion analftica final de Cardiologfa,
es decir a las diferencias en los criterios de imputacion de
Tos costes de utilizacitn y de los costes estructurales esta-
blecidos por las gerencias de los hospitales.

Por todo ello, el andlisis se limita a los costes direc-
tos, observdndosc que las diferencias de estos costes en
los hospitales son muy importantes y que no guardan

relacién con la complejidad téenica de sus unidades
asistenciales (v. 1.7.). Asi, el coste que el Tribunal ha
obtenido con la informacidn citada de la unidad de ges-
(i6n analitica final de Cirugfa Cardiovascular del H.G.
Gregorio Marafién ascendfa a 1.054,1 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 and-
Toga complejidad. Tampoco guardan relacién ni con el
nimero de camas, ni con ¢l de médicos, ni con ¢l
nimero de intervenciones.

A pesar de estas grandes diferencias se han analiza-
do estos costes directos de la misma forma que los de
las unidades de gestién analitica de Cardiologfa, en
primer lugar en funcidn de las unidades de gestién ana-
litica intermedias que integran estas unidades de ges-
tién analitica final en cada hospital y en segundo lugar
en funcidn de la naturaleza del gasto.

En relacién con las unidades de gestién intermedia,
la heterogeneidad de las estructuras de gestién analiti-

cas ha determinado que el Tribunal haya centrado su
andlisis cn las unidades de gestion analitica intermedias
que coincidfan con las dreas asistenciales de hospitali-
zacion, consultas externas y quirGfanos; ¢l resto de
unidades de gestidn analitica intermedias que estaban
diferenciadas en las estructuras de gestién analtica de
Cirugia Cardiovascular se han agrupado bajo Ta deno-
minacitn de «otras». Los resultados de este andlisis se
presentan en el cuadro siguiente:

CUADRO 5.9

Resultados del analisis de la distribucidn de los costes directos de las unidades de gestion analitica finales
de Cirugia Cardiovascular entre las unidades de gestion analitica final intermedias. 1999

HOSPITAL | COSTESDIRECTOS | % HOSPITALIZACION | % CONSULTAS EXTERNAS | % QUIROFANOS | % OTRAS
FHA ) M o b M
HCA 277.175.978 93,70 6,30 2 @
HGUGM 546.886.134 68.61 @ 4,26 27.13
HGUV 611.822.239 63,39 2,81 31,91 1.89
HGCDIN 142.698.410 96,33 3,67 )] Q)
CHIC 698.375.287 (3) 2992 @ 69,90 0,17

(1) Lalundacién H. Alcoredn no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2) Launidad de gestién analitica final de Cirugfa Cardiovascular no diferenciaba estas unidades de gestin analitica intermedias.
(3) Eneste hospital no se imputaban los costes de personal a los costes directos de las unidades de gestién analitica final, sin embargo su importe se ha

incluido, ya que fue certificado por la gerencia.

Este cuadro muestra a su vez las importantes dife-
rencias en la distribucidn de los costes directos de las
unidades de gestién analftica final de Cirugfa Cardio-
vascular entre las unidades de gestion analitica inter-
medias de los hospitales que, segtin ha podido constatar
el Tribunal de Cuentas, obedecen a las mismas causas
que las expucstas en ¢l punto anterior en relacién con
las unidades de gestion analftica final de Cardiologfa:

* Existencia de dilerentes modelos de contabilidad
analftica adoptados por cada hospital y adaptaciones de
estos modelos a la estructura organizativa asistencial y
econdmico-administrativa, como s¢ ha scfialado en ¢l
apartado anterior. Sirva como ejemplo la unidad de qui-
réfanos;

— ElH. Central de Asturias y ¢l H. de Gran Canaria
no disponfan de una unidad de gestién analitica final
intermedia de quirdfanos, y los costes de los quiréfanos
estaban incluidos en la unidad de gestién analitica final
de quiréfanos que era general para todos en ambos hos-
pitales.

— EIH.G. Gregorio Maraion y el C.H. Juan Cana-
lejo no disponfan de unidad de gestion analitica inter-
media de consultas externas.

» Lixistencia de diferentes criterios en la imputacion
de costes de personal a las unidades de gestion analitica
final.

» Diferencias en la imputacién de determinados
costes directos de funcionamiento (consumo de bie-
nes y servicios) a estas unidades de gestion analitica
final que se realizaba aplicando coelicientes de repar-
to debido a que los sistemas de informacion no permi-
tfan una imputacion directa, variando de un hospital a
otro.

* Los diferentes criterios utilizados para determinar
Ta repercusion de costes de 1as unidades de gestién ana-
litica intcrmedias a las unidades de gestion analitica
final.

El segundo andlisis en refacion con la naturaleza del
gasto tienc en cuenta la distribucién de los costes direc-
tos entre costes de personal y coste de consumo de
bienes y servicios; de estos dltimos ha analizado sepa-
radamente los costes de farmacia y los costes de mante-
nimiento de las unidades asistenciales de Cirugia Car-
diovascular. Los resultados de este andlisis se pueden
observar en el cuadro siguiente:
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CUADRO 5.10

Resultados del analisis de la distribucién de los costes directos de las unidades de gestin analitica final de
Cirugia Cardiovascular, segiin [a naturaleza del gasto. 1999

HOSPITAL COSTES DIRECTOS | % PERSONAL | % FARMACIA | % MANTENIMIENTO % ():]}i}({)s]l(&illl;:;leY
FHA ) M U] m n
HCA 277175978 18,35 6.18 012 75,35
HGUGM 546,886,134 3039 570 035 63.56
HGUV 611822239 49,69 10,58 441 35,32
HGCDIN 142.698.410 2,03 3,46 009 7442
CRIC 698.375.287 (2) 31,74 952 0.19 58.56

(1) LaFundacién H. Alcorc6n no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2) Eneste hospital no se imputaban los costes de personal a los costes directos de las unidades de gestién analitica final, sin embargo su importe se ha

incluido, ya que fue certificado por la gerencia.

Inmediatamente s¢ observa que la distribucion de
los costes directos de las unidades de gestién analitica
final de Cirugfa Cardiovascular segiin la naturaleza del
gasto no es uniforme y confirma la heterogeneidad
puesta de manifiesto en los distintos sistemas de conta-
bilidad analitica y en los diferentes criterios de imputa-
cién de los costes a las unidades de gestion analitica
(inal.

El Tribunal de Cuentas, por la importancia que los
costes de personal tienen dentro de los costes directos,

ha realizado un andlisis especifico de su distribucion
por grupos de personal, constatando de nuevo 1a hetero-
geneidad en su imputacion a las unidades de gestion
analitica final de Cirugfa Cardiovascular en los hospita-
les, como ya se ha scfialado en este mismo apartado.
Para ello, partiendo del coste total de personal imputa-
do a estas unidades, ha diferenciado entre médicos
especialistas, médicos internos residentes y otro perso-
nal; sus resultados pueden observarse en el cuadro
siguiente:

CUADRO 5.11

Los costes de personal por tipo de personal de las unidades de gestion analitica final de cirugia
cardiovascular. 1999

COSTE DE % COSTE OTRO

. % COSTE MECCYV / COSTE % COSTE MIR / COSTE PERSONAL/ COSTE

HOSPITAL nglfl())l\(;];gg;;i? PERSONAL CIRUGIA PERSONAL CIRUGIA PERSONAL CIRUGIA

B ‘ i CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR
FHA M ) ) )
HCA 50.858.798 7385 @) 26,15
HGUGM 166.217.201 20,68 6,80 7242
HGUV 304.020.749 13.95 297 $3,08
HGCDIN 31438353 8730 2) 12,70
CHIC 221.666.576 @) 3) 64,52

Como se ha anticipado, 1a distribucién de los costes
de personal facilitados al Tribunal de la unidad de ges-
tidn analitica tinal de Cirugfa Cardiovascular presenta
variaciones que, en el caso del coste de los médicos
especialistas de Cirugfa Cardiovascular, oscila entre ¢l
87,30% en el H. de Gran Canaria y el 13,95% enel H.
General de Valencia. En el resto de hospitales 1a distri-
bucién es muy heterogénea, y no muestra relacion con
la distribucidn de personal ¢n las unidades asistencia-

les, ni con los valores de los indicadores de personal
por poblacién de referencia (v. 3.3.2.2.A).

Por esta razén, ¢l Tribunal de Cucntas realizé una
prueba especifica para verificar el coste de los médicos
especialistas de Cirugia Cardiovascular, mediante su
comparacion con el coste obtenido de las pruchas de
fiscalizaci6n de revision de las ndminas correspondien-
tes al afio 1999, Los resultados de esta prueba se reco-
gen en el cuadro siguiente;

CUADRO 5.12

Resultados de Ia prueba de verificacion de los costes de personal de los médicos especialistas de Cirugia
Cardiovascular. 1999

(1) La Fundacién H. Alcorcén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

(2)  Elhospital no estaba acreditado para la formacién médica postgraduada de la especialidad de Cirugfa Cardiovascular.

(3) La contabilidad analitica en este hospital no imputaba los costes de personal a las unidades de gestin unalitica final. La certificacién de costes
de personal entregada por la gerencia del C.H. Juan Canalejo no distingufa entre costes de los médicos especialistas y costes de los Médicos Internos

Residentes.

COSTE DE LOS A\'I]:J])[(',()S, COSTEDE LOS f\‘[l@])l(l()Sl
o, SRS, CRGI OMISDE UL | gy | S o,
CONTABILIDAD ANALITICA NOMINAS
FHA o oy M 4y
HCA 37.559.828 65.321.151 -27.761.323 -73.91
HGUGM 34.378.976 51.772.634 -17.393.658 -30,39
HGUV 42.418.274 41.489.519 928.755 2,19
HGCDRN 27.446.773 33.563.014 -6.116.241 22228
CHIC ) 85.191.767 ) @)

(1) LaFundacién H. Alcoreén no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2) La contabilidad analitica en este hospital no imputaba los costes de personal a las unidades de gestién analitica final. La certificacion de costes de
personal entregada por la gerencia del C.H. Juan Canalejo no distinguia entre los costes de los médicos especialistas y Tos costes de los Médicos Internos

Residentes.

Se observan diferencias sustanciales entre las cifras
de los costes de personal de los médicos especialistas
de Cirugfa Cardiovascular imputados por los hospitales
de los hospitales a las unidades de gestidn analitica
final de Cirugfa Cardiovascular y las obtenidas en la
prueba de fiscalizacion. El Tribunal ha intentado su
explicacion 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 gestién analitica final tenfa su origen en
diversas causas:

— Los ingresos percibidos por los médicos espe-
cialistas en concepto de guardias y de atencién conti-
nuada (21.504.458 pesetas) se imputaban a otra unidad
de gestion analitica final, la de Urgencias.

— Un importe de 5.635.000 pesetas que correspon-
dia a las remuneraciones percibidas por los médicos
especialistas por la realizacion de trasplantes, se impu-
taba a otra unidad de gestién analftica final, 1a de Tras-
plantes.

— Del resto de 1a diferencia observada (621.865
pesetas), el Tribunal de Cuentas no ha encontrado la
causa 0 causas que la justifiquen.

+ El Tribunal de Cuentas no ha podido identificar la
causa 0 causas que justifiquen los 17 millones de pese-
tas no imputados por ¢l H.G. Gregorio Marafién a la
unidad de gestion analitica final de Cirugfa Cardiovas-
cular. Esta diferencia entre lo verificado y lo imputado
es incluso superior, ya que la gerencia de este hospital
no aportd finalmente al Tribunal 1a némina de un médi-
co especialista con plaza vinculada a una Universidad.

+ La diferencia de 0.9 millones de pesetas imputa-
dos de mds por el H. General de Valencia a launidad de
gestion analitica final de Cirugfa Cardiovascular s¢
correspondia con el importe de Ia denominada «bolsa
de sustituciones».

+ El Tribunal no ha podido tampoco identificar las
causas que justifican la diferencia de 6,12 millones de
pesetas imputada de menos por el H. de Gran Canaria a
la unidad de gestién analitica final de Cirugfa Cardio-
vascular,
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En relacién con los costes de farmacia el Tribunal de
Cuentas ha efectuado una prueba, intentando comparar
los costes imputados por los hospitales a las unidades de
gestién analitica final de Cirugfa Cardiovascular con las

cifras de consumo de productos farmacéuticos de las
unidades asistenciales de Cirugfa Cardiovascular certifi-
cadas por las unidades de Farmacia. Los resultados se
pueden observar en el cuadro siguiente:

CUADRO 5.13

Resultados del andlisis de los costes de farmacia imputados a las unidades de gestion analitica final de
Cirugia Cardievascular. 1999

HOSPITAL | (O s | et Y DIFERENCIA % DE LA DIFERENCIA
FHA ] )] ) 0]
HCA 17.126.100 @ @ @
HGUGM 31.149.697 53.756.660 (3) 22,606,963 (3) 7258 3)
HGUV 64.741.797 64.741.797 - -

HGCDIN 4938456 @ @ )
ciic 66.458 885 69.692.453 3.233.568 487

(1) LaVFundacién H. Alcorcén no disponia de Cirngfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

(2) L. Central de Asturias no dispona del consumo de farmacia por nnidades de gestion analitica final.

(3) Se incluye el consumo de una unidad de enfermerfa que estd compartida por Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular.

(4) Elsistema de informaci6n de la farmacia de este hospital no permite identificar a qué unidades de gestién analitica final se ha imputado el consumo

de medicamentos.

Como se puede observar en el cuadro anterior;

» La gerencia del H. Central de Asturias no pudo
facilitar la informacién del consumo de farmacia por
unidades de gestién analitica final por la misma razén
que para las unidades de Cardiologia: que las tres uni-
dades de farmacia existentes se encontraban en proceso
de cambio de sus aplicaciones informdticas segtin certi-
ficd la gerencia.

* En ¢l H. de Gran Canaria los c6digos utilizados
por el sistema de informacién de la unidad de farmacia
no permitian identificar las unidades asistenciales en
las que se consumian los medicamentos.

* En ¢l H.G. Gregorio Marafitn las diferencias se
debian principalmente a que los consumos cran impu-
tados a las unidades de enfermerfa, y estas a su vez
estaban compartidas por las unidades asistenciales de
Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular, no pudiendo
desagregar los consumos de cada una de ellas.

Las diferencias puestas de manifiesto se debian fun-
damentalmente a la insuficiencia de los sistemas de
informacion econdmica de las unidades de farmacia de
cstos hospitales, lo que ocasionaba que la imputacién
de determinados costes directos a las unidades de ges-
tién analitica final se realizara por coeficientes de
reparto que variaban de un hospital a ofro.

La escasa fiabilidad que se deduce de los costes de
personal y farmacia imputados a las unidades de ges-
tién analftica final de Cirugfa Cardiovascular, unida a

las limitaciones derivadas de la heterogeneidad en la
estructura de los costes, cuestiona la validez de los cos-
tes obtenidos de la contabilidad analitica como elemen-
to de comparacion de los hospitales, al tiempo que
impide al Tribunal de Cuentas realizar un andlisis de la
eficiencia de estas unidades.

5.3 Una aproximacién al coste del infarto agudo de
miocardio.

En este apartado del Informe se presentan los resul-
tados obtenidos del andlisis de los costes de atencion
sanitaria hospitalaria del IAM en el SNS, enlas CC.AA.
de la muestra y en los hospitales en los que se han rea-
lizado las pruebas de fiscalizacidn.

Como se ha sefialado en el apartado 5.1. de este
capitulo, en los dltimos afios el desarrollo de los siste-
mas de informacion de los hospitales del SNS, en espe-
cial del CMBD, y de los sistemas de contabilidad de
costes han propiciado el desarrollo y la utilizacion de
los sistemas de clasificacion de pacientes, con el objeto
de agruparlos por tipos de procesos y todo ello, con la
{inalidad de obtener el coste por proceso. El sistema de
clasificacién de pacientes utilizado en el SNS ha sido ¢l
denominado Grupos de Diagndsticos Relacionados
(GDR).

Los GDR son una herramienta util para el control de
Ta gestion hospitalaria interna y a su vez permiten la
comparacién intrahospitalaria. Para obtener los GDR,
se parte de los registros de altas hospitalarias del

CMBD tomando como base los diagndsticos principa-
les incluidos en la codificacién CIE-9-CM (v. 1.4.1.),
se determinan las Categorfas Diagnésticas Mayores
(CDM) que, a su vez, se clasifican en relacién 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
el IAM, que han sido objeto de esta fiscalizaci6n, son
los que se sefialan a continuacién:

* GDR N.° 121: «Trastornos circulatorios con IAM
y complicaciones cardiovasculares sin defuncidns,

* GDR N.° 122: «Trastornos circulatorios con [AM
sin complicaciones cardiovasculares sin defuncidn».

* GDR N.? 123: «Trastornos circulatorios con IAM
con defuncién»,

5.3.1 Elcoste del infarto agudo de miocardio en el sis-
tema nacional de salud, en las comunidades auto-
nomas de la muestra y en los hospitales en los
que se han realizado las pruehas de fiscalizacion.

El Tribunal de Cuentas solicité al MSC, al Insalud y
a las Consejerfas competentes en materia sanitaria de
las cinco CC.AA. de 1a muestra los costes del TAM de
cada uno de los afios del periodo 1997-1999 relativos a
su demarcacion territorial. La respuesta al requerimien-
to del Tribunal fue muy heterogénea.

A, El coste del infarto agudo de miocardio en el
sistema nacional de salud,

En contestacion a la peticion del Tribunal de Cuentas
el MSC facilité ¢l documento «Andlisis y Desarrollo de
los GDR en el Sisterna Nacional de Salud», que contiene
los resultados correspondientes a los 18 hospitales parti-
cipantes (v. 5.1.). Hay que sefialar que entre los 18 hospi-
tales no existi¢ una adecuada representacitn de hospita-
les grandes en los que se atienden patologias mds
complejas por lo que determinados procesos de GDR
muy relevantes no tuvieron la representacién suficiente.

Los resultados del Proyecto se concretaban en un
andlisis comparativo de los pesos especilicos america-
nos (que son los que utilizan habitualmente en la ges-
fidn sanitaria) con los pesos especificos obtenidos a
través del citado Proyecto de los GDR en el SNS para
el afio 1997, pero no concretaban el coste de cada uno
de ellos. En el cuadro 1 del anexo 5.1 se presenta, deta-
Tlada, esta informacion.

Ante la falta de informacién de costes, el Tribunal de
Cuentas volvié a solicitar al MSC 1a informacién de los
costes de los GDR 121, 122y 123 objeto de esta Fisca-
lizacidn (v. 5.1.), para cada uno de los afios del periodo
1997-1999. El MSC certificé que la inica informacién
de la que disponfa sobre costes se referfa al afio 1997, y
son los que se reflejan en el siguiente cuadro:

CUADRO 5.14

Coste de los GDR 121, 122 y 123 en el SNS.1997 (en pesetas)

GDR 121: IAM CON COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES SIN DEFUNCION

GDR 122: IAM SIN COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES SIN DEFUNCION

123: TAM CON DEFUNCION

736.350

586.510 459.410

Como se verd mds adelante estos importes son infe-
riores, en general, a los facilitados por los seis hospita-
les.

B. El coste del infarto agudo de miocardio en el
Insalud y en las comunidades auténomas de la muestra.

Como contestacién a la peticion del Tribunal, el
Insalud entregd un documento denominado «Andlisis
de los GDR correspondientes a 1997» en el que se resu-
me toda la informacién relativa a cada uno de los GDR,
sin embargo el estudio no inclufa el coste por GDR.
Ademds, facilité informacién de los 25 GDR mds fre-
cuentes en la especialidades de Cardiologia y de Ciru-
gfa Cardiovascular en los afios 1997, 1998 y 1999 pero
tampoco contenfan el coste por GDR. También facilitd
esta dltima informacion correspondiente al conjunto de

hospitales gestionados por el Insalud ubicados en la
C.A. de Madrid y al conjunto de hospitales gestionados
por el Insalud ubicados en la C.A. del Principado de
Asturias. En los cuadros 3 a 8 del anexo 5.1 se detallan
los datos correspondientes al ndmero de altas produci-
das en cada uno de los GDR, asi como la estancia
media y su peso especifico,

En relacion con las CC.AA. de 1a muestra las Con-
sejerfas competentes facilitaron informacién muy hete-
rogénea lo que ha limitado 1a fiscalizacién del Tribunal
de Cuentas . A continuacién se expone el contenido de
la informacién recibida:

» Ta C.A. de Madrid facilit$ informacién de sus
hospitales a través de unos documentos denominados
«Andlisis del CMBD» correspondientes al afio 1997
que contenfan informacién relativa a cada GDR pero
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sin incluir ningdn dato de coste. No disponia de ningu-
na informacién agregada para toda Ia C.A.

» La C.A. Valenciana entregd la informacién de los
costes de los GDR 121, 122 y 123 para los afios 1997 y
1998. No aporté ninguna otra informacién en relacién
con el nidmero de altas, la estancia media o el peso
especifico de estos GDR. En los cuadros 1y 2 del
anexo 5.1 se detallan estos costes.

» La C.A. de Canarias sélo facilité informacion del
coste por GDR del antiguo Hospital Nuestra Sefiora del
Pino, actualmente H. de Gran Canaria, correspondiente
a 1997, No aport6 ninguna otra informacién en relacién
con el ndmero de altas, la estancia media o el peso
especifico de estos GDR. No disponfa de ninguna
informacién agregada para toda la C.A.

+ Ta C.A. de Galicia facilit$ informacidn relativa al
ndmero de altas y estancia media producida por cada
GDR correspondiente a los afios 1997, 1998 y 1999,
desagregada para cada uno de los hospitales de Ia C.A.
pero sin incluir ningin dato de coste. La informacion
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 afios 1997 y 1998, que facilitan informa-
cién por GDR solamente del ndmero de altas, estancia
media y peso especifico. Estos datos s detallan en los
cuadros 1y 2 del anexo 5.1,

+ LaC.A. del Principado de Asturias no realizaba nin-
guna explotacion 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
fiscalizacion.

Los hospitales en los que se han realizado las prue-
bas de fiscalizacion no habfan llegado a un desarrollo
de sus sistemas de informacién asistenciales y econd-
mico-administrativos que les permitieran la determina-
cién de sus propios pesos especificos de cada GDR y
por tanto no habfan llegado a obtener los coste reales de
cada proceso.

Las explotaciones de los sistemas de informacion
realizadas por cada uno de los seis hospitales son muy
heterogéneas.

En 1a Tundacién H. Alcorcén 1a obtencién del coste
por proceso se realizaba utilizando los pesos especificos
americanos estandarizados para cada GDR. En el momen-
to de realizar las pruebas de fiscalizacion se cstaban desa-
rrollando las denominadas «vias clinicas», que son instru-
mentos o guias que normalizan todas las actuaciones
sanitarias y administrativas realizadas ante una determina-
da patologfa asf como sus consumos, con la finalidad de
conseguir el coste por proceso real propio del hospital.

El H. Central de Asturias y el H.G. Gregorio Mara-
fién obtenfan el coste por proceso utilizando los pesos
especificos 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. EI H. de
Gran Canaria, a pesar de estar incluido en el proyecto
«Andlisis y Desarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud» llevado a cabo por el MSC, no dis-
ponfa de informacién de coste por proceso ni de GDR
debido a los problemas de codificacién de su CMBD
que se han expuesto tan reiteradamente (v. 1.8.). En el
C.H. Juan Canalejo ni siquiera s¢ explotaba la informa-
cion de la base de datos del CMBD.

A partir del andlisis de los GDR se puedeN estable-
cer normas para determinar la duracin de la estancia
media ya que este pardmetro influye directamente en el
coste del proceso. Como ya se ha sefialado los GDR se
obtienen por agrupacion de los diagndsticos 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
y 123 respecto del total de altas codificadas con diag-
néstico de TAM en cada uno de los seis hospitales en
Tos que se han realizado las pruebas de fiscalizacion.

En el cuadro siguiente se muestra, para cada uno de
los seis hospitales, la informacién disponible de la
estancia media y del coste por proceso de los GDR 121,
122 y 123, asf como el porcentaje de altas de [AM
incluidas en estos tres GDR.

CUADRO 5.15
Estancia media y coste por proceso de los GDR 121, 122 y 123 y representatividad de las altas de IAM. 1999

nospry, | PSTANCIAMEDIA DR ATOTAL ALTAS DE AV CVID
121 122 13 121 122 13 121 12 123
FHA (1 Q) ()| 529497 358.865 674.168 33,57 5245 1399
HCA 1254 1018 3361 801395 536.499 880433 33,15 59,30 7.55
HOUGM 16,84 11,79 | 715, 1377942 976378 2.863.667 21,10 56,96 21,94
Heuv 14,02 1078 | 1340 | 1310439 | 1.007.239 1.252.452 20,50 71,13 837
HGCDN (1) ) () M ) (0 2 @ 2
CHIC 3) 3) 3) 3) 3) (3) 3) 3) 6)

(1) Elhospital no disponfa de esta informacién.

(2) Hste hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).
(3)  Elhospital no realiza la explotacién del CMBD ni obtiene el coste por proceso.

Como se puede observar en el cuadro anterior, los
costes de los GDR de IAM (121, 122 y 123) presentan
diferencias muy importantes por hospitales porque
estos costes estdn en relacién con el coste total de la
actividad del hospital, con la estancia media y con el
nimero de altas que s¢ puedan agrupar en cada GDR.
Los porcentajes de altas de TIAM incluidas en estos
GDR analizados presentan diferencias muy importan-
tes que estdn relacionadas y son consecuencia del nivel
de desarrollo del CMBD y de la calidad de su codifica-
cién que permite agrupar mayor o menor nimero de
altas en cada GDR.

+ El coste del IAM con complicaciones (GDR 121)
varfa de 529.497 pesetas en la Fundacion H. Alcorcén a
1.377.942 pesetas en el H.G. Gregorio Marafién. A
excepcidn de la Fundacién H. Alcorcén, en los tres hos-
pitales restantes de los que se tiene esta informacién 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 Marafién presenta el coste mds eleva-
do, y es a su vez el que presenta la estancia media mds
larga, lo que es coherente,

+ El coste del IAM sin complicaciones (GDR 122)
varfa de 358.865 pesetas en la Fundacion H. Alcoreén a
1.007.239 pesetas en el H. General de Valencia. A
excepeion de 1a Fundacién H. Alcorcdn y del H. Cen-
tral de Asturias, en los otros dos hospitales de los que
se dispone de esta informacién el coste del GDR 122
era superior al certificado por el MSC para ¢l conjunto
del SNS. Es importante sefialar que en el H. General de
Valencia, que es ¢l que presenta el coste mds alto de
este GDR, su estancia media no es 1a mds larga y sin
embargo es el que agrupa mayor porcentaje de altas en
este GDR.

« El coste del IAM con defuncién (GDR 123) varia
de 674.168 pesetas en la Fundacién H. Alcorcon a
2.863.667 pesetas en el H.G. Gregorio Marafién. En
todos los hospitales el coste del GDR 123 era muy
superior al certificado por el MSC para el conjunto del
SNS. Hay que destacar que en €l H.G. Gregorio Mara-
fidn, que ¢s ¢l que presenta cl coste més alto de cste
GDR, su estancia media no es la mds larga y sin
embargo es el que agrupa mayor porcentaje de altas en
este GDR.

En definitiva, ¢l Tribunal de Cuentas sc ha visto
limitado y no ha podido determinar el coste de la
asistencia sanitaria del IAM en el Sistema Nacional
de Salud, debido fundamentalmente a la heterogenei-
dad de los sistemas de contabilidad analitica existen-
tes en los hospitales y a la insuficiencia de los siste-
mas de informacidén asistencial de que disponen (el
CMBD 1o estd implantado en todos los hospitales y
su nivel de codificacion no alcanza, en todos los
as0s, a la totalidad de las altas hospitalarias limitan-
do su agrupacitn por GDR) que impiden la obtencidn
del coste por proceso.

CAPTULO 6

La actividad de la atencién sanitaria especializada

de las enfermedades del aparato circulatorio (EAC),

con especial referencia al infarto agudo del miocardio
(IAM)

Este capitulo del Informe incluye los resultados del
andlisis de 1a actividad de la atencidn 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 andlisis de 1a actividad relacionada con las EAC
y ¢l IAM que se desarrolla en las drcas asistenciales de
hospitalizacién. A continuacién, se muestran los resul-
tados de la actividad de las dreas asistenciales de con-
sultas externas (extrahospitalarias e intrahospitalarias)
y diagndstica y terapéutica (hemodindmica, ecocardio-
graffa, holter y ergometrfa) de Cardiologfa y quirirgica
de Cirugfa Cardiovascular.

Ademds, este capitulo incluye los resultados obte-
nidos de determinadas pruebas efectuadas por €l Tri-
bunal de Cuentas en relacién con la calidad de 1a aten-
cién sanitaria dc las enfermedades del aparto
circulatorio (EAC), con especial referencia al infarto
agudo de miocardio (1AM). Estas prucbas han permiti-
do el andlisis de las listas de espera (de consultas
externas y de procedimientos diagndsticos y terapéuli-
cos de Cardiologfa ¢ intervenciones quirtirgicas de
Cirugia Cardiovascular), el traslado de pacientes a
otros hospitales ptblicos y a centros concertados, la
mortalidad hospitalaria de las EAC y del IAM y las
reclamaciones y felicitaciones presentadas por los
pacientes en relacidn con la atencidn prestada por las
unidades asistenciales de Cardiologia y de Cirugfa
Cardiovascular. Asimismo se exponen los resultados
de una prueba efectuada sobre el consumo de determi-
nados medicamentos (fibrinoliticos).

Como ya se ha sefialado en el capitulo 1 de este
Informe, el Tribunal de Cuentas se ha visto limitado
parcialmente para efectuar el andlisis referente al con-
junto de los hospitales de las CC.AA. de la muestra ya
que la tnica informacidn sobre la actividad asistencial
de que disponfan el Insalud y las Consejerfas compe-
tentes en materia sanitaria de estas CC.AA. estd conte-
nida en sus respectivas memorias de gestion de la acti-
vidad sanitaria especializada. Las memorias facilitadas
son de estructura y contenido muy diferentes, y en ellas
sc cfectia un andlisis muy heterogéneo de la atencién
sanitaria especializada, a lo que se afiade ¢l destase
temporal con que se produce su publicacién, por 1o que
resultan poco comparables. Estas Administraciones
Publicas sanitarias, al carecer de informacidn detallada,
actualizada y completa sobre la actividad asistencial de
las EAC, ante el requerimiento del Tribunal de Cuentas,
solicitaron esta informacion a las gerencias de los hos-
pitales de su demarcacion territorial, que fue entregada
al Tribunal sin haber sido previamente normalizada y
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agregada (v, 1.8.). Todo ello ha supuesto que el andlisis
efectuado en relacion con la actividad y 1a calidad de 1a
atencion sanitaria especializada de las FAC y del IAM
que se desarrolla en los hospitales de las CC.AA. de la
muestra s¢ haya visto reducido exclusivamente al estu-
dio de la actividad de las 4reas asistenciales de hospita-
lizacidn (altas, estancia media e ingresos), de la morta-
lidad hospitalaria y de la actividad quirdrgica de
Cirugfa Cardiovascular.

Asimismo, las gerencias de los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacion tampoco
aportaron toda la informacién solicitada por el Tribunal
de Cuentas. Asf, las memorias de gestién de 1a activi-
dad asistencial correspondientes al afio 1999 requeridas
durante las pruebas de fiscalizacién 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. Ademds,
estas memorias y cuadros de mandos contenfan infor-
macion 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.

6.1 Taactividad en el drea asistencial de hospitaliza-
ci6n en los hospitales de las comunidades auténo-
mas de Ta muestra.

En este apartado se analiza la actividad que se reali-
za en el drea asistencial de hospitalizacion en relacion
con la atencion sanitaria de las EAC y en especial del
TAM: en concreto se analizan las altas, las estancias y
los ingresos que se producen en todas las unidades asis-
tenciales que atienden estas patologfas en los hospitales
publicos de las CC.AA. de la muestra.

La tnica informacion homogénea disponible en
todos los hospitales, y que permite realizar el andlisis

de la actividad de 1a hospitalizacién de un paciente de
EAC, es decir, diferenciada por patologfas, es 1a conte-
nida en las bases de datos del Conjunto Minimo Bdsico
de Datos (CMBD) que se cumplimentan en todos los
hospitales. Por ¢llo, en la primera fase de la Fiscaliza-
cién ¢l Tribunal de Cuentas requirié al Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC) las bases de datos del
CMBD del periodo 1997-1999. Sin embargo, como ya
s¢ ha expuesto en el capftulo 1 de este Informe (v. 1.8.),
la base de datos entregada por el MSC al 'Iribunal en
febrero de 2000 dnicamente correspondia a 1998 y ade-
mds una vez revisada resulté incompleta, ya que sélo
inclufa datos de altas de todos los hospitales de gestién
ptblica (del SNS) de una de las cinco CC.AA. de la
muestra, la C.A. de Galicia. De las ofras cuatro
CC.AA., la ausencia de informacion era més relevante
enla C.A. de Canarias, donde el Tribunal de Cuentas
detectd que la informacién de la base de datos del
CMBD referida a esta Comunidad Autdnoma no inclufa
la de algunos hospitales piblicos (Complejo Hospitala-
rio Materno-Insular, Hospital Nuestra Sefiora de Gua-
dalupe y Hospital Nuestra Seflora de los Reyes) y que
la informacién referente al H. de Gran Canaria sélo
contenfa ¢l 50% de sus altas. Por todo eflo, como tam-
bién sc ha cxpucsto anteriormente (v. 1.8.) el ‘Iribunal
de Cuentas no ha considerado véilida a los efectos de
esta Fiscalizacion 1a base de datos del CMBD referida a
laC.A. de Canarias.

6.1.1  Altas con diagndstico de enfermedades del apa-
rato circulatorio (EAC) y de infarto agudo de
miocardio (IAM) y estancia media.

A continuacion se exponen los resultados del andli-
sis de las altas del CMBD con diagndstico de EAC y de
IAM (v. 1.4.1.) en relacién con las altas hospitalarias
totales con diagndstico codificado y con la poblacién
de referencia de las CC.AA. de 1a muestra, asf como el
andlisis de 1a estancia media de EAC e TAML

CUADRO 6.1

Resultados del analisis de las altas con diagnéstico de eac y de IAM y de 1a estancia media en las comuni-
dades auténomas de la muestra, 1998

EAC IAM (1)
COMUNIDAD | % ALTAS EAC | ALTAS EAC DIASDE | %ALTASIAM | % ALTASIAM | ALTAS IAM DIASDE
AUTONOMA | (2)/ALTAS | (/100000 | ESTANCIA | (VALTAS | (Q/ALTAS | (1/100.000 | ESTANCIA
TOTALES | HABITANTES | MEDIA POR EAC(2) TOTALES | HABITANTES | MEDIA POR
CA(Q) EAC CA.(2) 1AM

CAM 13,20 945,25 11,26 12,48 163 117.99 11,96
CAV 12,75 1.023,09 8,84 15.56 1,98 159,23 9,31
CAC 3) 3) (3 ) G) 3 3)
CAG 13,95 LO9LI1 11,01 14 1.95 152,74 10,74
CAPA 15,28 1.240,48 10,37 18,16 2,78 225,30 8.86

(1) Las altas de IAM corresponden a los cédigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.
(2) Enel cuadro 1 del anexo 6.1 constan las altas totales v las altas con diagnéstico de EAC e IAM de los hospitales de las CC.AA. de la muestra.
(3) C.A. excluida de este andlisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

Como se puede observar las altas con diagndstico de
EAC en relacion con las altas hospitalarias totales en las
cuatro CC.AA. de la muestra que han podido ser objeto
de este andlisis oscilan entre el 15,28% de la C.A. del
Principado de Asturias y €] 12,75% dela C.A. Valencia-
na, porcentaje en todo caso superior al 11,46% obtenido
para el conjunto del Sistema Nacional de Satud (SNS)
de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) del
INE correspondiente también a 1998 (v. 1.5.).

El indicador de altas de EAC en relacién con la
poblacién de referencia presenta valores muy distintos
enestas CC.AA., que oscilan desde 1.240,48 altas en la
C.A. del Principado de Asturias a 945,25 enla 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 1a EMH para
el conjunto del SNS (v. 1.5.).

La estancia media por EAC obtenida de 1a EMH para
el conjunto del SNS es de 10 dias (v. 1.5.), cifra similar
a la obtenida en la C.A. del Principado de Asturias
(10,37), superior a la de C.A. Valenciana (8,84 dfas) ¢
inferior a las que presentan las CC.AA. de Madrid y de
Galicia (11,26 y 11,01 dias, respectivamente).

En cuanto a las altas de 1AM, en ¢l 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 ¢l
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 andlisis superan el 8,04%
obtenido de la EMH para ¢l conjunto del SNS (v. 1.5.).

En relacién con el porcentaje que representan las
altas de 1AM sobre las altas hospitalarias totales, el
mayor valot (2,78%) corresponde a la C.A. del Princi-
pado de Asturias y el menor (1,65%) a la C.A. de
Madrid, cifras que superan ampliamente el 0,92% obte-
nido de 1a EMH para el conjunto del SNS (v, 1.5.).

En las cuatro CC.AA. que han podido ser objeto de
este andlisis, el valor del indicador de altas con diagnds-
tico de IAM por 100.000 habitantes varfa desde 225,30
enla C.A. del Principado de Asturias hasta 117,99 en la
C.A. de Madrid. Al contrario de lo advertido en relacién
con las EAC, los valores que presentan las CC.AA. en
este caso son superiores al de 103,10 altas de IAM por
100.000 habitantes obtenido de la EMH (v. 1.5.).

La estancia media por [AM presenta también dife-
rencias entre estas CC.AA., ya que oscila entre 11,96

dias enla C.A. de Madrid y 8,86 enla C.A. del Princi-
pado de Asturias. Excepto en la C.A. de Madrid, en el
resto de CC.AA. analizadas la estancia media por IAM
es inferior a la de 11 dfas obtenida de 1Ta 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 1AM en las cuatro
CC.AA. podrian estar relacionadas con la estructura
demogrifica y con los patrones de morbilidad hospita-
laria, pero presentan también una relacién directa con
la dotacion de recursos humanos y materiales destina-
dos ala atencidn de csta patologfa, su organizacion y su
funcionamiento, lo que podrfa sugerir una cierta induc-
¢ién de Ta demanda y diferencias en los criterios clini-
cos de los médicos que deciden el ingreso, aspectos a
los que ya se ha hecho referencia en los capitulos 3 y 4
de este Informe.
6.1.2  Tipos de ingresos hospitalarios por enfermeda-
des del aparato circulatorio (EAC) y por infarto
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 1a muestra. EI andlisis ha con-
sistido, en primer lugar, en determinar la importancia
que estos ingresos tienen en relacion con los ingresos
hospitalarios totales y, en segundo lugar, en precisar el
porcentaje que representa cada tipo de ingreso (urgente
o programado) por EAC ¢ IAM en relacién con el
mimero total de ingresos de estas patologfas. Este ulti-
mo punto es de gran relevancia ya que el tipo de ingre-
so repercute en la evolucion 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 drea
asistencial de hospitalizacién.

En el cuadro siguiente constan los resultados de este
andlisis, obtenidos mediante el tratamiento de la base de
datos del CMBD entregada por el MSC. Hay que preci-
sar que el Tribunal ha detectado en esta base un pequeiio
nlimero de ingresos de las CC.AA. de Madrid y Valen-
ciana con un c6digo que no ha podido ser identificado
por lo que se han considerado en una categoria distinta
de los ingresos urgentes y programados; su detalle cons-
taen el cuadro 3 del anexo 6.1 a este Informe.

091 "Wwnu 304 |9p oluswa|dng

500z olInl 9 sajoduBIN

60l



Resultados del analisis de los ingresos por EAC y por TAM en las comunidades auténomas de la muestra, 1998

CUADRO 6.2

Resultados del anlisis de las altas con diagndstico de EAC y de IAM y de la estancia media en los hospita-

CUADRO 6.3

les en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacién. 1999

EAC IAM (1)
COMUNIDAD | INGRESOS . % INGRESOS : ; } % INGRESOS
AUTONOMA FAC )/ % INGRESOS PROGRAMADOS | LYURESOS IAM % INGRESOS 1 GGRAMADOS
URGENTES EAC (2)/ ” (2/TOTAL | URGENTES IAM (2) ’
TOTAL INGRESOS FAC () | ¢ @/ INGRESOS | | CRESOS (D | /INGRESOS IAM () IAM @)/

INGRESOS (2) TR RS FAC (2) SRR TR ST INGRESOS 1AM (2)
CAM (3) 13,20 67,58 3242 1,65 87,90 12,01
CAV (3) 12,75 80,46 18,37 198 93,53 647
CAC (€] @ 4 € “) )
CAG 13,95 80,08 19,92 1,95 96,78 322
CAPA 15,28 78,39 21,61 278 90,25 9,75

(1) Los ingresos de IAM corresponden a los cédigos 410, 41
(2) Elcuadro 3 del anexo 6.1 incluye el nimero total de ingre:

s 412 de la CIE-9-MC.
nimero de ingresos por EAC y por JAM y su desglose en funcién de su tipologfa.

(3) En labase de datos del CMBI) existia un porcentaje del 0,02% de los ingresos por IAM de los hospitales de C.A. de Madrid y un porcentaje
del 1,16% de los ingresos por EAC de los hospitales de C.A. Valenciana con un eédigo no identificado no incluidos entre los ingresos urgentes y pro-

gramados.

@) C.A. excluida de este andlisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

Los ingresos por EAC presentan valores sobre el
lotal de ingresos que oscilan desde ¢l 15,28% de la
C.A. del Principado de Asturias al 12,75% de la C.A.
Valenciana. La C.A. del Principado de Asturias tam-
bién presenta el porcentaje més alto de ingresos de
TAM 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 que la mayor parte de los ingresos
por EAC, y sobre todo por IAM, tienen cardcter urgente
aunque se aprecian diferencias entre las CC.AA. Desta-
ca principalmente la C.A. de Galicia, donde el 96,78%
de los ingresos por IAM son urgentes; en sentido con-
trario sobresale 1a C.A. de Madrid, con los mayores
porcentajes de ingresos programados por EAC y por
1AM, del 3242% y del 12,01%, respectivamente.

Estas diferencias observadas entre las CC.AA. enel
tipo de ingreso de los pacientes de FAC e IAM podrian
estar relacionadas con la diferente patologia que pre-
senta la poblacién de referencia y con la diversidad de
criterios en la consideracion de la urgencia por parte los
médicos que deciden el ingreso de los pacientes.

6.2 Laactividad en el drea asistencial de hospitaliza-
cién en los hospitales en los que se han realizado
las pruebas de fiscalizacion.

En este apartado se analiza la actividad que se
realiza en el drea asistencial de hospitalizacién en

relacion con la atencién sanitaria de las EAC y en
especial del 1AM en los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacién; y se
analizan los mismos pardmetros que en ¢l apartado
anterior,

En este caso la informacién sobre la actividad del
drea asistencial de hospitalizacién procede de las
bases de datos del CMBD correspondientes a 1999
aportadas por las gerencias de los seis hospitales.
Como ya se ha sefialado en el capitulo 1 de este Infor-
me el Tribunal de Cuentas constaté que la informa-
cién de l1a base de datos del CMBD del H. de Gran
Canaria s6lo contenfa el 50,73% de sus altas, por lo
que esta base no se ha considerado vélida a fos efectos
de esta Fiscalizacion (v. 1.8.), lo que ha impedido el
andlisis.

6.2.1 Altas con diagndstico de enfermedades del apa-
rato circulatorio (EAC) y de infarto agudo de
miocardio (IAM) y estancia media.

A continuacién s¢ exponen los resultados del andli-
sis de las altas del CMBD con diagnéstico de EAC y de
IAM en relacién con el total de altas hospitalarias con
diagnéstico codificado y con la poblacidn de referencia
de los hospitales, asi como el andlisis de la estancia
media de EAC e IAM.

% ALTAS EAC | ALTAS EAC l':m\](); % ALTAS IAM | % ALTASTAM | ALTAS IAM II:I:\II("['A
HOSPITAL (Q/ALTAS | @)/100000 | Jon b (1) (U ALTAS | (1) 2)/ALTAS | () @/ 100000 | o S

TOTALES (2) | HABITANTES | 7 TOTALES (2) FAC(2) | HABITANTES | "

FAC IAM

FHA 1333 893,90 6,76 1,65 12,35 110,38 7.04
HCA 16,46 2.037,05 13,31 247 15 305,49 10,02
HGUGM 12,84 989,60 14,03 145 11,29 111,77 12,84
HGUV 1532 635,51 10,10 1.88 12,30 78,19 11,19
HGCDN 3) 3) 3) 3) 3 3) 3)
CHIC 16,63 1.328,60 12,12 1,97 11,87 157,73 10,17

(1) Las altas de IAM corresponden a los codigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.
(2) Enel cuadro 2 del anexo 6.1 constan las altas totales y las altas con diagnéstico de EAC ¢ IAM de estos hospitales.
(3)  Este Hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

Las altas con diagndstico de EAC representan un
porcentaje sobre ¢l total de las altas hospitalarias que
oscila entre el 16,63% del C.H. Juan Canalejo y el
12,84% del H.G. Gregorio Marafién, siendo ambos
hospitales de andloga complejidad téenica (v. 1.7.). Los
valores que presenta este indicador en los hospitales
difieren de los obtenidos en el mismo indicador calcu-
lado para el conjunto de hospitales de sus CC.AA. (v.
cuadro 6.1.). Asi, el valor que presenta el H.G. Grego-
rio Marafién es inferior al obtenido para el conjunto
de hospitales de 1a C.A. de Madrid; mientras que, por
el contrario, los correspondientes al resto de los hos-
pitales son superiores a los obtenidos en sus respecti-
vas CC.AA.

El nimero de altas con diagndstico de EAC en rela-
cién con la poblacién de referencia es muy distinto
entre estos hospitales; el mayor valor (2.037,05) corres-
ponde al H. Central de Asturias y el menor (635,51) al
H. General de Valencia, valores que en ambos casos
difieren considerablemente de los obtenidos en sus res-
pectivas CC.AA. (1.240,48 enla C.A del Principado de
Asturias y 1.023,09 enla C.A. Valenciana). La compa-
racién entre ambos indicadores pone de manifiesto la
importancia que tiene cada hospital dentro del dmbito
de su Comunidad Auténoma en la atencidn de las EAC.
EL H. Central de Asturias que, segun ya se¢ ha dicho,
presenta valores mds altos que los otros hospitales de
igual complejidad técnica (H.G. Gregorio Marafion y
C.H. Juan Canalejo) en cuanto al mimero de médicos
especialistas de Cardiologfa y camas de cuidados car-
dioldgicos en relacién con poblacién de referencia (v.
3.3.12.A y4.1.1.), es también el hospital que cuenta
con més altas con diagnéstico de EAC por 100.000
habitantes, lo que apunta, en todo caso, a la existencia
(en relacidn con ¢l resto de hospitales) de diferentes

criterios de los médicos especialistas acerca de la con-
veniencia del ingreso hospitalario.

La estancia media de los pacientes de EAC en estos
hospitales no guarda relacién con la obtenida en su res-
pectiva C.A. 'Tal y como se observa en ¢l cuadro ante-
rior fos tres hospitales de mayor complejidad técnica, el
H.G. Gregorio Marafin, el H. Central de Asturias y el
C.H. Juan Canalejo (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 andloga complejidad, podrian
explicarse por diferencias en la morbilidad atendida,
aunque también podrfan deberse a diferencias en los
procedimicntos asistenciales y de gestidn de pacientes.

Los porcentajes de niimero de altas con diagndstico
de TAM sobre 1as altas por EAC son, en todos los casos,
més pequeflos que los de sus respectivas CCLAA. y
también los porcentajes de niimero de altas con diag-
néstico de IAM sobre las altas hospitalarias totales,
salvo en la Fundacion H. Alcorcon, donde ¢l porcentaje
es idéntico, y en el C.H Juan Canalejo, que en este caso
presenta un porcentaje levemente superior al obtenido
en la C.A. de Galicia. Los valores mds pequefios de
ambos indicadores (del 11,29 y del 1,45%, respectiva-
mente) corresponden al H.G. Gregorio Marafién; los
més clevados, a otro hospital de su misma complejidad
técnica, el H. Central de Asturias, donde las altas con
diagnostico de IAM representan el 15% de las altas con
diagnéstico de EAC y el 2,47% de las altas hospitala-
rias totales (v. cuadro 6.1.).

Destaca el valor del indicador de altas con diagnds-
tico de LAM 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 resto de hospitales, entre los que el menor valor
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corresponde al H. General de Valencia, con sélo 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 ndmero de altas con
diagndstico de IAM en relacion con la poblacion de
referencia en cstos hospitales, con cardcter general,
guardan una relacion directa con los valores de los indi-
cadores de niimero de médicos especialistas de Cardio-
logia y de mimero de camas de cuidados cardiolégicos
en funcién de 1a poblacion de referencia (v, 3.3.1.2.A. y
4.1.1.), lo que apunta, ¢n todo caso, a la existencia de
diferencias en los criterios de los médicos especialistas
acerca de 1a 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. Gregorio Marafitn a
la de 7,64 de 1a Fundacién H. Alcorcdn. Estos valores
no guardan relacidn directa con los extraidos para su
respectiva C.A. (v. cuadro 6.1.). Al igual que s¢ ha

explicado en relacién con la estancia media de EAC,
las diferencias que se observan entre hospitales de igual
complejidad podrian explicarse por diferencias en la
morbilidad atendida y en los procedimientos asisten-
ciales y de gestion 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 ¢ IAM tienen con respecto a
los ingresos hospitalarios totales y ha precisado el por-
centaje que cada tipo de ingreso (urgente o programado)
por EAC e IAM tiene en relacion con €] ndmero total de
ingresos de estas patologfas. Los resultados de este and-
lisis sc presentan en el cuadro siguiente:

CUADRO 6.4

Tipos de ingreso por EAC y por IAM. 1999

porcentaje de ingresos urgentes por IAM mds elevado
mientras que la C.A. de Madrid presenta ¢l menor
valor.

Estas diferencias observadas entre los hospitales en
el tipo de ingreso de los pacientes de EAC ¢ IAM
podrian estar relacionadas con la diferente patologia
que presenta la poblacion de referencia y con la diversi-
dad de criterios en la consideracién de la urgencia por
parte de Tos médicos que deciden el ingreso hospitala-
rio de los pacientes.

6.3 La actividad en el drea asistencial de consultas
externas de cardiologia en los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacion.

Como ya se ha sefialado al principio de este capitu-
lo, Tas carencias de informacién del Insalud y de las
Consejerias de las CC.AA. de la muestra en relacién

con las consultas externas ha impedido su andlisis, por
1o que el andlisis se ha tenido que limitar a los hospita-
les en los que se han realizado las pruebas de fiscaliza-
cién.

La informacidén de que ha dispuesto ¢l Tribunal para
la realizacién de este andlisis se ha obtenido de las
memorias de gestion y, en su defecto, de los cuadros de
mandos correspondientes a 1999 facilitados por las
gerencias de los hospitales. FI andlisis se ha centrado
en valorar la demanda de la poblacién de las consultas
primeras y en obtener el indicador de consultas exter-
nas sucesivas en relacion con las primeras consultas,
que informa sobre el seguimiento que se realiza a los
pacientes una vez diagnosticados.

Los resultados del andlisis de las consultas externas
(extrahospitalarias ¢ intrahospitalarias) de la especiali-
dad de Cardiologia se recogen en el cuadro siguiente:

CUADRO 6.5

Consultas externas de cardiologia. 1999

EAC(D) 1AM (2)
Il(\l();lil‘l:)(;SA IU (1)/INGRESOS | EAC (1) INGRESOS I\(Il(illtll‘?(l):l(l ) {1}/ INGRESOS IAM(1)/

’ EAC (1) EAC (1) TAM (1) INGRESOS IAM (1)
FHA 13.33 8192 18,08 1,65 98,66 134
HCA 17,14 71,74 28.26 2,57 90,01 9,99
HGUGM 13,27 72,22 27,78 1,50 95,22 478
HGUV 1541 71,79 28,21 1,90 86,96 13,04
HGCDIN 3 3 3) 3) 3) 3
CHIC 16,63 71,62 28,38 1,97 84,03 1595

(1) Elcuadro 4 del anexo 6.1 incluye el nimero total de ingresos, ¢l nidmero de ingresos por EAC y por [AM vy su desglose en funcion de su tipologfa.
(2) Los ingresos de IAM corresponden a los edigos 410, 411 y 412 de 1a CIE-9-MC.
(3) Este Hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

E1 H. Central de Asturias presenta el porcentaje mas
clevado de ingresos por EAC en relacién con los ingre-
sos Lotales del hospital, un 17,14%, cifra superior a la
obtenida para la C.A. del Principado de Asturias
(15,28%): el valor mds pequefio de este indicador,
13,27%, corresponde al H.G. Gregorio Marafién, por-
centaje levemente superior al de la C.A. de Madrid
(13,20%). Estos hospitales presentan también los valo-
res mayor y menor del indicador de ingresos por IAM
en relacién con los ingresos hospitalarios totales, del
2,57% el H. Central de Asturias y del 1,50% en el H.G.
Gregorio Marafién, aunque en ¢ste caso ambos porcen-
tajes son inferiores a los obtenidos en sus respectivas
CC.AA. (2,78% y 1,65%, respectivamente).

La mayor parte de los ingresos por EAC, y sobre
todo por LAM, tienen cardcter urgente. El porcentaje de
ingresos urgentes por EAC se sita en los hospitales en
torno al 72%, salvo en la Fundacion H. Alcorcén en la
que los ingresos urgentes ascienden al 81,92%, valor
muy superior al obtenido para el conjunto de hospitales
de 1a C.A. de Madrid (67,58%). La proporcién de
ingresos urgentes por IAM es mds variable que la de
EAC, ya que oscila entre el 98,66% en la Fundacién H.
Alcoreon y el 84,05% en el C.H. Juan Canalejo. Estos
valores presentan una tendencia inversa a las propor-
ciones obtenidas, respectivamente, para el conjunto de
los hospitales de su C.A., ya que, como se ha indicado
anteriormente (v. 6.1.2,), la C.A. de Galicia presenta el

CONSULTAS EXTERNAS EXTRAHOSPITALARIAS (1) | CONSULTAS EXTERNAS INTRAHOSPITALARIAS (1)
HOSPITAL SUCESIVAS / PRIMERAS / 100.000 SUCESIVAS / PRIMERAS / 100.000
PRIMERAS HABITANTES PRIMERAS HABITANTES
FIA ) ) 2,82 2,126,383
THCA 1,80 968,61 3,27 1.262.03
HGUGM ) ) 5,14 126,37
HOUV ) o) 13.12 124,17
HGCDIN 0,29 214235 0.96 1.487.21
cHiC 231 630,92 24,27 4451

(1) [l cuadro 1 del anexo 6.2 incluye el mimero de consultas externas (extrahospitalarias e intrahospitalarias) de Cardiologfa.
(2)  Estos hospitales no realizan consultas externas extrahospitalarias ya que en el drea de referencia de la Fundacién H. Alcoredn no existian Centros
de Especialidades Periféricos (CEP) y en las respectivas dreas de referencia del H.G. Gregorio Maraiién y del H. General de Valencia existian CEP pero no

eran gestionados directamente por el hospital (v. 3.1.1.B.).

Como ya se ha indicado (v. 3.1.1.B) s6lo 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 (Fundacién H.
Alcoreén, H.G. Gregorio Marafién y H. General de
Valencia) no las realizaban por no tener asignados Cen-
tros de Fspecialidades Periféricos. Las diferencias en
los valores del indicador de consultas sucesivas / prime-
ras son importantes; en el caso del C.H. Juan Canalejo,
el valor es de 2,31 mientras que en ¢l H. Central de
Asturias y H. de Gran Canaria, los valores de este indi-
cador sc sitdan en 1,80 y 0,29, respectivamente. El Tri-
bunal no ha encontrado relacidn entre estos valores y el
ticmpo que los médicos especialistas dedican a esta acti-
vidad asistencial (v. 3.3.1.12.C.), por lo que las diferen-
cias en el seguimiento de pacientes s6lo podrfan expli-

carse por la aplicacién de diferentes criterios médicos
en la programacién de esta actividad.

En relacién 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 enel CH.
Juan Canalejo, en el que las consultas exiernas
extrahospitalarias que se realizaban eran principalmen-
te consultas sucesivas. Estas diferencias presentan una
importante relacién con el porcentaje de tiempo que los
médicos especialistas dedican al drea de consultas
externas (v. 3.3.1.12.C.) y con ¢l porcentaje de utiliza-
cién de los locales (v. 4.1.2.), lo que apunta a que cstas
diferencias se deben, en parte, a la organizacidn de esta
actividad asistencial, cuestién que pone de manitiesto a
su vez la falta de equidad de esta prestacion respecto a
la poblacién de referencia.
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Las consultas externas intrahospitalarias presentan
diferencias en los valores del indicador de consultas
externas sucesivas / primeras que pueden explicarse, en
parte, por la organizacién de la actividad de consultas
externas, como s ¢l caso del C.H. Juan Canalejo, enel
que ¢l valor de 24,27 de este indicador csté relacionado
con el hecho de que en este tipo de consultas externas
intrahospitalarias s6lo se atendfan consultas monogrd-
ficas de seguimiento de pacientes diagnosticados de
determinadas patologfas cardiovasculares. No obstante,
en los tres hospitales que sélo disponian de consultas
externas intrahospitalarias (Fundacién H. Alcorcén,
H.G. Gregorio Marafién y H. General de Valencia), los
valores de este indicador presentan diferencias muy
importantes (2,82, 5,14 y 13,12, 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 relacién entre los
valores de este indicador y el 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 s6lo podrfan expli-
carse por la aplicacién de diferentes criterios médicos
en la programacion de esta actividad.

El indicador de consultas externas intrahospitalarias
primeras por cada 100.000 habitantes varfa entre
2.126,83 en la Fundacién H. Alcorcon y 44,51 en el
C.H. Juan Canalejo. Las diferencias que se observan en
los valores de este indicador presentan una importante
relacin con ¢l porcentaje de tiempo que los médicos
especialistas dedican al drea de consultas externas (v.
3.3.1.12.C.); sin embargo, no guardan relacién con ¢l
porcentaje de utilizacion de los locales (v. 4.1.2.), lo
que apunta a que estas diferencias podrian deberse en
parte a la organizacion de esta actividad asistencial,
cuestion que pone de manifiesto a su vez la falta de

equidad de esta prestacidn respecto a la poblacion de
referencia.

En conclusidn, existen diferencias importantes en
los hospitales en el rea asistencial de consultas exter-
nas de Cardiologfa en relacién con la poblacién de
referencia y con ¢l seguimiento de pacientes (fndice
sucesivas / primeras) que ponen de manifiesto la falta
de equidad en la atencidn sanitaria a 1a poblacién y en
la calidad asistencial. Sin embargo, la inexistencia de
estdndares de referencia por un lado y la indetermina-
cién de los objetivos relacionados con esta actividad
asistencial que se contiene en los contratos de gestién
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.

6.4 La actividad en el drea asistencial diagndstica y
terapéutica de cardiologfa en los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacion.

Como ya se ha sefialado al principio de este capitu-
lo, también en este caso las carencias de informacion
del Insalud y de las Conscjerfas competentes en materia
sanitaria de fas CC.AA. de Ta muestra, en relacion con
la actividad asistencial realizada en ¢l drea diagndstica
y terapéutica ha impedido su andlisis, lo que ha condu-
cido a que el Tribunal de Cuentas haya limitado este
andlisis a los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizaci6n.

6.4.1 Los procedimientos de Hemodindmica,

Fl Tribunal de Cuentas en refacién con los procedi-
mientos de hemodindmica ha realizado el andlisis
teniendo en cuenta Ia poblacion de referencia y sepa-
rando los procedimicntos diagndsticos de los terapéuti-
cos. Los resultados de este andlisis se recogen en el
siguiente cuadro:

CUADRQ 6.6
Procedimientos diagndsticos y terapéuticos de Hemodindmica, 1999
pospinas | mer SCEDIMINIOSDE |y pguricos PROCEDIMIENTOS DIAGNGSTICOS/
—— HEMODINAMICA (1)/100.000 PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS
HABITANTES
FHA @ v 2
HCA 196,07 36,31 440
HGUGM 605,94 179,11 238
HGUV 211,84 41,7 343
HGCDIN 501,06 174,00 132
cHiC 692,27 187,68 241

(1) Elcuadro 2 del anexo 6.2 incluye ¢l nldmero de procedimientos de hemodindmica.
(2) LaFundacién H, Aleore6n no disponia de hemodindmica en su cartera de servicios.

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 Asturias sélo se realizan 196,07
Los valores de este indicador estdn en relacin directa con
los obtenidos en los indicadores de médicos de las unidades
funcionales de hemodindmica (v. 3.3.1.2.B.) y de equipos
de hemodindmica por 100.000 habitantes (v. 4.1.3.B.).

En estos hospitales, con excepcién del H. General
de Valencia y del H. Central de Asturias, el nimero de
procedimientos terapéuticos de hemodindmica es muy
superior al valor registrado para todo €l territorio espa-
fiol en el afio 1999 por la Sociedad Espafiola de Cardio-
logia que es de 59 procedimientos intervencionistas
(terapéuticos) por 100.000 habitantes. Segln esta
misma fuente, en Espafia se realizan menos exploracio-
nes terapéuticas que en los pafses de nuestro entorno.
En este sentido, informes recientes® sefialan que duran-
te el periodo 1992-2000 se ha producido en Espafia un
aumento acumulado en el nimero de procedimientos
intervencionistas de alrededor del 300%, sin embargo

durante el periodo 1996-2000 su aumento relativo ha
sido inferior al del resto de pafses de nuestro entorno.

El valor del indicador de procedimientos de hemo-
dindmica diagnésticos / terapéuticos oscila desde 4.4 a
1,32, cifras correspondientes al H. Central de Asturias
y al H. de Gran Canaria, respectivamente, o que mues-
tra que existen diferencias en los criterios clinicos de
indicacion de este procedimiento que afectan a la equi-
dad de csta prestacion a la poblacién de referencia y a
la calidad de la asistencia sanitaria.

6.42 Los procedimientos de ecocardiogratia,

El Tribunal de Cuentas en relacién con los procedi-
mientos diagndsticos de ecocardiografia ha analizado
estos procedimientos en relacidn con la poblacidn de
referencia y s6lo en los hospitales en los que su sistcma
de informacidn lo permitia, ha realizado este andlisis
diferenciando las ecocardiografias convencionales y las
especiales, con los siguientes resultados.

CUADRO 6.7

Procedimientos de ecocardiografia, 1999

HOSPITAL PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFIA PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFiA
(1)/ 100,000 HABITANTES CONVENCIONALES / ESPECIALES (1)

FHA 2.299.30 o)
HCA 2.015,1 437
HGUGM 2.630,18 1.86
HGUY 799,04 )
HGCDIN 1.526,89 )
CHIC 1.484.98 3,76

(1) Bl cuadro 3 del anexo 6.2 incluye el nlimero de procedimientos de ecocardiografia.
(2) Los sistemas de informacién de la Pandacién H. Alcoredn, del . General de Valencia y del H. de Gran Canaria no permitfan distinguir entre

las diferentes técnicas especiales de los procedimientos de ecocardiograffa.

Como se puede observar existen diferencias impor-
tantes en ¢l nimero de procedimientos de ecocardio-
graffa realizados por cada 100.000 habitantes, oscilan-
do los valores de este indicador entre 2.630,18 en el
H.G. Gregorio Marafién y 799,94 en el H. General de
Valencia. Estos valores tienen una relacién directa con
el mimero de equipos por poblacién de referencia en
todos los hospitales excepto en el H. Central de Astu-
rias. (v. 4.14.B.).

En los tres hospitales (H. Central de Asturias, H.G.
Gregorio Marafion y C.H. Juan Canalejo) cuyos siste-

¢ Ministerio de Sanidad y Consumo y Sociedad Espafiola de Cardiologfa.
Cardiopatia isquémica cn Espaiia. Andlisis de la situacién 2001, Madrid: 2001,
pp. 82-83.

mas de informacién permitfan diferenciar las diversas
técnicas especiales de los procedimientos de ecocardio-
graffa, se obscrva que la importancia relativa de los
procedimientos de ecocardiografia convencionales res-
pecto de los procedimientos de ecocardiografia espe-
ciales practicados es muy irregular, y varia desde 8,76
en el C.H. Juan Canalejo a a 1,86 en el H.G. Gregorio
Marafion. Estos datos apuntan a diferencias en los cri-
terios sobre la indicacion clinica de las diferentes técni-
cas de este tipo de procedimientos.

En conclusion los procedimientos de ecocardiogra-
ffa se aplican con desigualdades importantes que afec-
tan a la equidad de 1a prestacion a la poblacién de refe-
rencia y a la calidad de la asistencia sanitaria, lo que
apunia a diferencias de criterios clinicos en la indica-
cién de la técnica (v. 4.4.).
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64.3  Los procedimientos de holter y de ergometria.

En relacién con los procedimientos diagndsticos de
holter y de ergometria el Tribunal ha analizado estos
procedimientos en relacién con la poblacion de refe-

rencia y solo en aquellos hospitales en los que su siste-
ma de informacién lo permitia, ha diferenciando las
ergometrias convencionales y las especiales. Los resul-
tados de este andlisis se recogen en el siguiente cua-
dro:

CUADRO 6.8

Procedimientos de holter y de ergometria. 1999

El andlisis de esta actividad se ha centrado en el
nimero de intervenciones de Cirugla Cardiovascular
realizadas cn los 19 hospitales que disponian de esta
especialidad ubicados en las CC.AA. de la muestra

(v. 3.1.2.) en relacion con la poblacion de referencia y
con las altas producidas por EAC e IAM. Los resulta-
dos se presentan en el cuadro siguiente:

CUADRO 6.9

Intervenciones de cirugia cardiovascular realizadas. 1998

COMUNIDAD AUTONOMA

INTERVENCIONES DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR
/100.0060 HABITANTES (1)

INTERVENCIONES DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(1)/ 100 ALTAS DE EAC (2)

INTERVENCIONES DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(1)/ 100 ALTAS DE IAM (2)

PROCEDIMIENTOS PROCEDIMIENTOS DE PROCEDIMIENTOS DE
HOSPITAL DE HOLTER/ 100.000 ERGOMETRIA / 100.000 ERGOMETRIA CONVENCIONALES
HABITANTES (1) HABITANTES (1) /ESPECIALES (1)
FHA 609,57 736,21 2
HCA 430,45 1.141,23 20,89
HGUGM 12778 434,05 39,07
HGUV 156,73 240,64 2
HGCDiIN 173,15 640,51 0]
CHIC 27191 34894 9,30

(1) Elcuadro 4 del anexo 6.2 incluye el nimero de procedimientos de holter y de ergometria.
(2) Los sistemas de informacién de la Fundacion H. Aleore6n, del H. General de Valencia y del H. de Gran Canaria no permitfan distinguir entre

las diferentes técnicas especiales de los procedimientos de ergometrfa.

Como s¢ observa el valor mds alto del indicador de
procedimientos de holter por cada 100.000 habitan-
tes corresponde a la Fundacién H. Alcorcon, con
609,57 procedimicntos, y el mas bajo al H.G. Grego-
rio Marafién, con tan sélo 127,78, Los valores de
este indicador estén relacionados con los obtenidos
en el indicador de nimero de lectores de holter por
poblacién de referencia (v. 4.1.5.), lo que indica
diferencias en los criterios clinicos de indicacién de
estos procedimientos que provocan desigualdades en
la atencién sanitaria a la poblacidn y una cierta
induccion de 1a demanda.

Los valores del indicador de ergometrfas 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 estdn en relacién con los valores obleni-
dos en ¢l indicador de nimero de ergémetros por
poblacién de referencia (v. 4.1.6.). La relacién entre
las ergometrias convencionales y las especiales en
los tres hospitales en los ha podido ser analizada (H.
Central de Asturias, H.G. Gregorio Marafién y C.H.
Juan Canalejo) es muy variable, lo que indica tam-
bién 1a existencia de diferencias en la indicacion cli-
nica de esta téenica, E1 C.H. Juan Canalcjo, donde el
valor de este indicador ¢s de 9,30, es ¢l que més
ergometrias especiales realiz durante 1999 (v.
ancxo 6.2 cuadro 4).

6.5 La actividad en cl drca asistencial quirtrgica de
cirugfa cardiovascular.

En este apartado se analiza la actividad que se reali-
zacn el drea asistencial quirdrgica de las unidades asis-
tenciales de Cirugfa Cardiovascular en hospitales de la
CC.AA. de la muestra y en hospitales en los que s¢ han
realizado las pruebas de fiscalizacién.

Por su especial importancia, se incluye un andlisis de
los trasplantes cardiacos realizados por los hospitales
durante 1999, as{ como una breve descripcion de la
situacién en Espafia y en las CC.AA. de la muestra en
relacion con esta actividad. La informacién relacionada
con esta actividad asistencial entregada por el Insalud y
las CC.AA. de la muestra en la primera fase de la fisca-
lizacidn, no estaba actualizada y era muy heterogénea,
razén por la que el Tribunal de Cuentas ha utilizado la
informaci6n disponible procedente de la Organizaci6n
Nacional de trasplantes.

6.5.1 Las intervenciones de cirugia cardiovascular,

A. Las intervenciones de cirugfa cardiovascular
en los hospitales de las comunidades auténomas de la
muestra,

La informacién sobre 1a actividad que se realiza en
el drea asistencial quirdrgica por las unidades asisten-
clales de Cirugfa Cardiovascular en los hospitales de
las cinco CC.AA. de la muestra fue entregada por el
Insalud y por las Consejer{as competentes en materia
sanitaria de las CC.AA.

CAM 80,40 8,51 68,14
CAV 64,50 6,30 40,51
CAC 42,02 (3) 3)
CAG 54,87 5,03 3593
CAPA 42,28 341 18,77

(1) Elcuadro 5 del anexo 6.2 incluye el nimero de intervenciones realizadas en las CC.AA. de la muestra correspondientes a 1998.
(2) Elcuadro 1 del anexo 6.1 incluye las cifras totales de altas con diagndstico de HAC e IAM de las CC.AA. de la muestra.
(3) C.A. excluida de este andlisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

Los valores obtenidos en los indicadores de nimero
de intervenciones por 100.000 habitantes presentan
diferencias significativas entre las cinco CC.AA. de la
muestra. La C.A. de Madrid alcanza las 80 intervencio-
nes por 100.000 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 relacién directa con €l
ndmero de médicos especialistas por poblacion de refe-
rencia (v. 3.3.2.1.A.); la C.A. de Canarias, como ya s¢
ha sefialado en capitulos anteriores, era la dnica de las
cinco CC.AA. que habfa concertado con hospitales pri-
vados la realizacion de intervenciones quirtdrgicas de
Cirugfa Cardiovascular,

Asimismo, la C.A. de Madrid presenta ¢l numero de
intervenciones por cada 100 altas de EAC mds elevado
(8,51), correspondiendo a la C.A. del Principado de
Asturias el menor valor (3,41). Tgual situacién se mues-
{ra respecto al nimero de intervenciones por cada 100
altas de IAM cuyo valor en la C.A. de Madrid es 68,14
yenlaC.A. del Principado de Asturias ¢s 18,77.

Las variaciones en estos resultados apuntan a dife-
rencias en los criterios clinicos de indicacién de estas

intervenciones de Cirugfa Cardiovascular, dando Iugar
a desigualdades en 1a atencién sanitaria a la poblacién
de referencia.

B. Lasintervenciones de cirugfa cardiovascular en
los hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalzizacion.

En este apartado se analiza la actividad que se reali-
zaen ¢l drea asistencial quirdrgica de las unidades asis-
tenciales de Cirugia Cardiovascular, La informacion
facilitada estaba contenida en las memorias de gestién
o en los cuadros de mandos aportados por las gerencias
de los hospitales.

El andlisis de 1as intervenciones de Cirugfa Cardio-
vascular s¢ ha realizado en funcién de los siguicntes
pardmetros: el total de intervenciones de Cirugfa Car-
diovascular realizadas en el conjunto de los hospitales
de cada C.A.; el total de intervenciones de todo tipo
efectuadas en cada hospital; la poblacién de referencia
y el nimero de altas de EAC e IAM. Sus resultados se
recogen en ¢l cuadro siguiente:
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(1) Elcuadro 6 del anexo 6.2 incluye el mimero total de intervenciones efectuadas.

(2) Elcuadro 5 del anexo 6.2 incluye el miimero total de intervenciones de cada una de las CC.AA. de la muestra correspondientes a 1999.
(3) Elcuadro 2 del anexo 6.1 incluye el niimero de altas con diagnéstico de EAC e JAM.

(4) LaFundacién H. Aleorc6n no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

(5) Este Hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

La importancia relativa de las intervenciones de
Cirugfa Cardiovascular realizadas en los hospitales en
relacién con las intervenciones que se realizan en la
C.A. en la que estdn ubicados varfa desde 100% en el
H. Central de Asturias, por que es el Unico de esta C.A.
que disponfa de la especialidad de Cirugfa Cardiovas-
cular, a1 9,56% cn ¢l H.G. Gregorio Marafidndela C A,
de Madrid.

En relacidn con el resto de intervenciones que se
realizan en el hospital, las intervenciones de Cirugia
Cardiovascular varfan 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 sefialado (v. 3.3.2.2.A.) su escasa
actividad era la causa principal y desencadenante del
importante nimero de derivaciones de pacientes a cen-
tros concertados.

Las diferencias en el nimero de intervenciones rea-
lizadas por cada 100.000 habitantes son muy notables
entre los hospitales. E1 C.H. Juan Canalejo, con 129.86
intervenciones, presenta ¢l valor mds elevado, muy por
encima de la cilra de 29,82 correspondiente al H. Gene-
ral de Valencia, que presenta el indicador de menor
valor. Los valores de este indicador estdn directamente
relacionados con el niimero de médicos especialistas de
Cirugfa Cardiovascular por 100.000 habitantes (v.
3.3.2.2.A.) y con ¢l niimero de horas de quirdfano asig-
nadas por la gerencia de cada hospital a las unidades de
Cirugfa Cardiovascular segtin 1a poblacién de referen-
cia (v.4.2.2.). Sin embargo, no muestra relacién con los

valores del ndmero de intervenciones por cada 100
altas de EAC ¢ TAM, Estos resultados apuntan, en todo
caso, a diferencias en los criterios clinicos de indica-
ci6n de las intervenciones de Cirugfa Cardiovascular y
ponen en evidencia desigualdades en la atencién sanita-
ria a la poblacién de referencia.

6.5.2  Los trasplantes cardiacos.

A. Los trasplantes cardiacos en los hospitales de
las comunidades auténomas de la muestra.

Las carencias de informacién actualizada y homo-
génea relativa a esta prestacion facilitada por el Insalud
y por las Consejerfas competentes en materia sanitaria
de las CC.AA. de la muestra han conducido al Tribunal
a utilizar los datos obtenidos del estudio publicado en
2001 «Trasplante Cardiaco Espafia 1999», realizado
por la Organizacién Nacional de Trasplantes, sobre
trasplantes cardiacos realizados en Espafia y en las
CC.AA. de la muesira.

En este estudio se sefiala que el 27,3% de los tras-
plantes cardiacos realizados en 1999 ha sido indicado
por un diagnéstico de enfermedad isquémica, de ahi
que cl Tribunal de Cuentas s¢ plantcara un andlisis
especifico del trasplante cardiaco.

FEl cuadro siguiente presenta ¢l ndmero de tras-
plantes cardiacos realizados en Espafia asi como la
tasa calculada por millén de habitantes en ¢l perio-
do 1997-1999.

CUADRO 6.10 CUADRO 6.11
Intervenciones de cirugia cardiovascular. 1999 Trasplante cardiaco. Actividad en Espaiia.
1997-1999
% INTERVENCIONESDE | m;g‘gggg NES | INTERVENCIONES | INTERVENCIONES | INTERVENCIONES -
CIRUGIA CARDIOVASCULAR |, b (0 o DECIRUGEA DECIRUGA DECIRUGIA ARO TOTALTRASPLANTES | TASA POR MILLON
HOSPITAL |  (1)/INTERVENCIONES DE " 0)/TOTAL CARDIOVASCULAR | CARDIOVASCULAR | CARDIOVASCULAR REALIZADOS DE HABITANTES
CIRUGIA CARDIOVASCULAR g {1/ 100000 (/ WALTASDE | (1) /IWALTASDE
DELACA.(Q) INTERVENCIONES HABITANTES FAC() IAM(3) 17 218 §
) DEL HOSPITAL (1) 1998 349 838
FIIA @ @ @ @ @ 12 335 82
A 100 1.93 15.04 765 5099 Fn Espafia, la tasa de trasplanies caydj)acos se he; man-
tenido en torno a 8 trasplanics por millén de habitantes
HGUGM 9.56 1.66 72,68 7.34 65.03 durante Tos tres afios del periodo analizado, la tasa mds
HGUV 15.96 2,59 2982 11,09 90.16 elevada de los paises europeos de nuestro entorno.
- - El cuadro siguiente se presenta la tasa de trasplantes
HGCDIN 3216 157 36,36 ®) G cardiacos por millén de habitantes de las CC.AA. de la
CHIC 5491 2,50 120,86 977 2,33 muestra, obtenida del estudio «Trasplante Cardfaco

Espaiia 1999».
CUADRO 6.12

Trasplante cardiaco en las comunidades auténomas
de la muestra, 1999

COMUNIDAD TRASPLANTES POR MILLON DE
AUTONOMA HABITANTES

CAM 79
CAV 9.2
CAC 43
CAG 13,8
CAPA 24

Las CC.AA. de la muestra presentan valores en la
tasa de trasplantes muy distintos. .a C.A. del Principa-
do de Asturias presenta la tasa mds clevada con 24 tras-
plantes por millén de habitantes, frente a fa C.A. de
Canarias, con s6lo 4,3 trasplantes por millén de habi-
tantes,. eEn esta C.A. incide, nuevamente, el escaso
mimero de médicos especialistas en relacion con la
poblacién de referencia.

Estas diferencias pueden obedecer a multiples cau-
sas como; los factores demogrdticos, 1a disponibilidad
de equipos humanos capacitados técnicamente para la
realizacion de trasplantes y los criterios clinicos de
indicacion del trasplante.

B. Los trasplantes cardiacos en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscaliziza-
cion.

Sélo tres hospitales de los seis en los que se han
realizado las pruebas de fiscalizacién estaban acredita-
dos para Ta realizacién de trasplantes cardiacos, el H.
Central de Asturias, el H.G. Gregorio Marafién y el
C.H. Juan Canalejo, de andloga categorfa y compleji-
dad técnica. El Tribunal de Cuentas ha obtenido la
informacién sobre los trasplantes cardiacos de las
memorias de gestién y, en su caso, de los cuadros de
mandos aportados por las gerencias de los hospitales.
Los resultados de este andlisis se presentan en el cuadro
siguiente:

CUADRO 6.13

Resultados del andlisis de los trasplantes cardiacos efectuades en los hospitales acreditados
para su realizacién. 1999

apaspr anyg | TRASPLANTES  TRASPLANTES CARDIACOS (1)) 0 o worg

(”:;;ll’i(*(\)i (L; CARDIACOS (1) /1.000 INTERVENCIONES (lkalff:(“(;lﬁ? ; TRASPLANTES
HOSPITAL | ©) o ()\'b]v /1000 ALTAS DE CIRUGIA L000 Al,m;];ll, Jac| CARDIACOS (1)/ 1000

HABIANTEs | TWOSPITALARIAS | CARDIOVASCULAR ADULTOS @ ALTAS DEIAM (4) (5)

) (6]

HCA 23,90 0,67 53,06 4,06 27,06
HGUGM 28,26 037 38,88 2,86 2528
CHIC 7741 097 59,61 5,83 49,08

(1) El cuadro 6 del anexo 6.2 incluye el nimero de trasplantes cardiacos efectuados en estos hospitales.
(2) El cuadro 3 del anexo 3.6 incluye el ndmero total de altas hospitalarias de cada uno de los hospitales.
(3) El cuadro 6 del anexo 6.2 incluye el nlimero de intervenciones de Cirngfa Cardiovascular.

(4) El cuadro 2 del anexo 6.1 incluye el nlimero de altas con diagndstico de EAC e JAM.

(5) Las altas de IAM corresponden a los cédigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.

ELC.H. Juan Canalejo es el que presenta los valores
més altos en los cinco indicadores analizados. Las dife-
rencias entre hospitales mucstran, una vez més, los

problemas de equidad de esta prestacién a 1a poblacién
de referencia y las diferencias en la calidad asistencial
que pueden obedecer, como ya se ha sefialado anterior-
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mente, a miltiples causas como: los factores demogra-
ficos, la disponibilidad de equipos humanos capacita-
dos (Ecnicamente para la realizacidn de trasplantes y
los criterios clinicos de indicacién del trasplante.

6.6 Las listas de espera en los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacion.

El Tribunal de Cuentas, durante las visitas realizadas a
los hospitales, Tlevé a cabo diversas pruebas en relacion
con la calidad de la atencidn sanitaria de las EAC entre las
que se encuentra el andlisis de las listas de espera de con-
sultas externas y de procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos de Cardiologia y de las listas de espera de inter-
venciones quirdrgicas de Cirugfa Cardiovascular,

Asf, el Tribunal, con la finalidad de conocer la accesi-
hilidad de los pacientes de EAC a las prestaciones sani-
tarias en las que se concreta la atencién de estas enfer-
medades, solicitd a las distintas unidades de Admisién
de cstos hospitales informacién sobre ¢l nimero de
pacientes existentes en estas listas de espera sefialadas,
su desglose por determinados intervalos de difas, as{
como los dfas de demora méxima en cada una de las lis-
tas. Bl ndmero de pacientes considerado incluye tanto el
de los pacientes que al dia de la fecha en que ¢l Tribunal
realizd 1a prueba de fiscalizacién en cada hospital dispo-
nfan ya de cita como el de aquellos otros pacientes que,
habiéndola solicitado, atin no la tenfan asignada.

Los sistemas de informacién para la gestién de
pacientes de las unidades de Admision en los hospitales
son muy heterogéneos, y en ocasiones no permiten
obtener el nimero de pacientes por los intervalos
requeridos, como en ¢l H. General de Valencia, donde
no es posible en ningidn caso obtener esta informacién
y en ¢l C.H. Juan Canalcjo, cuyo sistema informdtico
no permite obtener estos datos de las listas de espera de
consultas externas y de procedimientos de ecocardio-
graffa, holter y ergometrfa aunque sf de las de procedi-
mientos de hemodindmica e intervenciones quirdrgicas
de Cirugfa Cardiovascular, La insuficicncia de los siste-
mas de informacién para la gestién de pacientes de las

unidades de Admisién de estos dos hospitales, puesta
de manificsto a través del andlisis 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 andlisis.

Asimismo, el Tribunal de Cuentas ha comprobado
que las unidades de Admisién de los hospitales no
siempre gestionan y controlan todas las listas de espera
sino que son las propias unidades asistenciales las que
lo llevan a cabo en determinadas ocasiones, circunstan-
cia que es especialmente significativa en las listas de
espera de procedimientos de hemodindmica pero que
también ha sido detectada en relacion con las listas de
espera de otros procedimientos diagndsticos de Cardio-
logia. Los registros informéticos de estas unidades
asistenciales son insuficientes e incluso inexistentes en
algunos casos, como se detalla a continuacion.

6.6.1 Listas de espera de consultas externas de car-
diologfa.

El andlisis dc 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 Cardiologfa. En todos los hospitales fueron las
unidades de Admision las que facilitaron al Tribunal
esta informacidn. En los resultados del andlisis que s¢
exponen a continuacién no constan los dias de demora
mdxima de las listas de espera de consultas ya que el
tratamiento conjunto de los diversos tipos de consultas
existentes (generales y monogréficas) impedirfa que
este dato fuera muy significativo en este caso.

A. Consultas externas extrahospitalarias.

En el cuadro siguiente se exponen los resultados del
andlisis de las listas de espera de las consultas externas
extrahospitalarias de las unidades asistenciales de Car-
diologia de los tres hospitales en los que se han realizado
Tas pruebas de fiscalizacién que tenfan asignados Cen-
tros de Especialidades Periféricos (CEP) (v. 3.1.1.B.).

CUADRO 6.14
Listas de espera de consultas externas extrahospitalarias de cardiologia
OSPITAL N.*TOTAL DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DE DiAS
LISTA DE ESPERA <f= 30 > 30 </= 90 )
FHA 0] 0] o) )
HCA 58 52 6 0
HGUGM ) o) ] o)
HGUV o) (1) ) {1
HGCDN 1715 127 1116 m
CHIC 489 @ @ @

(1) LaPundacién H. Alcorcén, el H.G. Gregorio Marafién y el H. General de Valencia no realizaban consultas externas extralos-
pitalarias debido a que no tenfan asignados Centros de Especialidades Periféricos (v. 3.1.1.B.).
(2) Elsisterna de informacién para la gestién de pacientes de la unidad de Admisién no permitia obtener los intervalos de demora.

Segin se desprende del cuadro anterior, ¢l H. de
Gran Canaria presenta una cifra muy clevada de
pacientes en lista de espera de consultas externas
extrahospitalarias de Cardiologfa (1.715). A su impor-
tancia cuantitativa se une el hecho de que 472 de estos
pacientes (el 27,52%) llevaban més de 90 dias en lista
de espera en el momento de efectuar las pruebas de
fiscalizacidn en este hospital. El H, de Gran Canaria
dispone de uno de los valores més bajos de los obteni-
dos cn los hospitales en ¢l indicador de ndmero médi-
cos especialistas de Cardiologfa 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 4rea asis-
tencial de consultas externas que presenta este hospi-
tal y a la clevada productividad de sus médicos espe-
cialistas de Cardiologfa (109,67%) (v. 3.3.1.2.C)),
parece indicar que este elevado nimero de pacientes
en lista de espera de consultas externas extrahospita-
larias de Cardiologfa se debe a Ia insuficiencia de los
recursos humanos destinados a la atencién de esta
prestacidn.

El mimero de pacientes en lista de espera del C.H.
Juan Canalejo, aun siendo menor que el del H. de Gran

Canaria, es considerable (489 pacientes). Este hospital
dispone también de un ndmero escaso de médicos espe-
cialistas de Cardiologfa segin la poblacidén 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
nimero de pacientes en lista de espera podria deberse a
una organizacion deficiente de los recursos humanos de
la unidad asistencial de Cardiologia ya que ¢l porcenta-
je del tiempo médico dedicado al drea asistencial de
consultas exiernas es apenas del 10,99%.

En todo caso, las diferencias que se aprecian en el
nimero de pacientes en consultas externas extrahospi-
talarias de las unidades asistenciales de Cardiologia
entre estos (res hospitales evidencian la inequidad exis-
tente en la atencidn que se presta a sus poblaciones de
referencia.

B. Consultas externas intrahospitalarias.

En el cuadro siguiente se exponen los resultados del
andlisis de 1as listas de espera de las consultas externas
intrahospitalarias de las unidades asistenciales de Car-
diologfa.

CUADRO 6.15
Listas de espera de consultas externas intrahospitalarias de cardiologia

N.*TOTAL DE LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DE DIAS
HOSPITAL PACIENTES EN
LISTA DE ESPERA </=30 >30 <=9 >90
FHA 619 271 348 0
HCA 92 82 7 3
HGUGM 21 19 2 0
HGUV 84 1) Q) )
HGCDIN 626 193 259 174
cHic 0 ) Q) )

(1) El sistema de informacién para la gestién de pacientes de la unidad de Adnusién no permitfa obtener los inervalos de demora.

Como se puede observar en el cuadro anterior el
nmimero de pacientes en lista de espera para ser atendi-
dos en las consultas externas intrahospitalarias de Car-
diologia de la Fundacién H. Alcorcén y del H. de Gran
Canaria es muy superior al del resto de hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion. En
ambos hospitales los pacientes en lista de espera de
consultas de Cardiologfa superan los 600, en ¢l caso del
H. de Gran Canaria con demoras importantes, ya que
174 pacientes (27,80%) tienen una antigiiedad superior
a los 90 dfas. En el C.H. Juan Canalejo. Ia inexistencia
de pacientes en lista de espera se debe a que las consul-
tas externas intrahospitalarias de este hospital son
monogréficas por lo que fundamentalmente se atienden
en ellas consultas sucesivas o de revisién que por su
propio planteamiento no generan lista de espera.

En la Fundacién H. Alcorcén el tiempo médico
dedicado al drea asistencial de consultas externas, el
44,16%, es superior al del resto de hospitales (hay que
recordar que este hospital no disponia de hemodindmi-
caen su cartera de servicios) (v. 3.3.1.2.C.); sin embar-
20, este hospital dispone de uno de los valores més
elevados de los obtenidos en los hospitales en el indica-
dor de ndmero de médicos especialistas de Cardiologfa
por 100.000 habitantes (5,91) (v. 3.3.1.2.A.), y la pro-
ductividad de sus médicos se sitia en apenas ¢l 59,64%
(v. 3.3.1.2.C.). Todo ello evidencia que la importancia
de la lista de espera de este hospital se debe a la
infrautilizacién de los recursos humanos asignados a la
unidad asistencial de Cardiologfa.

Por ¢l contrario, el H. de Gran Canaria, como ya se
ha sefialado en el apartado anterior en relacién con las
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consultas externas extrahospitalarias, dispone sélo de
3,33 médicos especialistas de Cardiologfa scgin la
poblacién de referencia (v. 3.3.1.2.A.) lo que, unido a
la elevada productividad de sus médicos, ya resefiada, y
al porcentaje del 25,50% del tiempo médico que se
dedica al drea asistencial de consultas externas (v.
3.3.1.2.C.), conslata, también en este caso, que el ele-
vado nimero de pacientes en lista de espera obedece a
la insuficiencia de los recursos humanos asignados a la
unidad asistencial de Cardiologia de este hospital,

También destaca la lista de espera existente en el
H. Central de Asturias, de 92 pacientes, a pesar de que
es el hospital que cuenta con el mayor nimero de
médicos especialistas de Cardiologfa segin la pobla-
ci6n de referencia, 8,58 (v. 3.3.2.1.A.), 1o que podria
deberse a una cierta infrautilizacién de los recursos
humanos asignados a la unidad asistencial de Cardio-
logfa de este hospital, cuya productividad es del
74,03% (v.3.3.2.1.C.).

Las diferencias apreciadas entre hospitales en el
ndmero de pacientes que esperan para ser atendidos en
consultas externas intrahospitalarias de Cardiologfa
ponen en evidencia la inequidad existente en la atencidn
sanitaria que se presta a la poblacién de referencia.

6.6.2 Listas de espera de procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos de cardiologfa.

Como se ya se ha indicado, 1a gestidn de Tas listas de
espera de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
de Cardiologia cn los hospitales no siempre ¢std centra-
lizada en las unidades de Admisidn, Asf, 1a gestién de
los pacientes de las listas de espera de hemodindmica
sc realiza por las unidades funcionales de hemodindmi-

ca en el H. Central de Asturias, en el H. General de
Valencia y en el H. de Gran Canaria. De igual forma, la
gestion de las listas de espera de procedimientos de
ecocardiografia, ergometria y holter en ¢l H. Central de
Asturias y en ¢l H. de Gran Canaria se lleva a cabo por
las cotrespondientes unidades funcionales. La unidad
funcional de hemodindmica del H. General de Valencia
dispone de un registro informdtico de los pacientes en
lista de espera, pero insuficiente ya que no permite
obtener los intervalos de demora. Por ¢l contrario, nin-
guna de las unidades funcionales del H. Central de
Asturias y del H. de Gran Canaria que gestionan sus
respectivas listas de espera dispone de un registro infor-
mdtico de los pacientes. En el caso del H. de Gran
Canaria, en el momento de realizar las pruebas de fisca-
lizacién ni siquicra se conocia ¢l ndmero de los pacien-
tes en lista de espera, ya que las peticiones de cita no
estaban registradas, por lo que el Tribunal realizd una
prucha mds cxhaustiva, procediendo al recuento de las
peticiones de cita archivadas.

A. Listas de espera de procedimientos de hemodi-
ndmica.

A continuacioén s¢ exponen los resultados del andli-
sis de las listas de espera de procedimientos de hemodi-
ndmica de las unidades funcionales correspondientes
de los cinco hospitales en los que se han realizado Tas
pruebas de fiscalizacién que disponfan de hemodindmi-
ca en su cartera de servicios (v, 3.1,1.B.). Con caricter
general, Jos registros del sistema de informacion de
listas de espera de procedimientos de hemodindmica en
los hospitales no distinguen entre procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos, por 1o que el andlisis se ha rea-
lizado conjuntamente.

CUADRO 6.16

Listas de espera de procedimientos de hemodinamica

NSTOTAL DE PACIENTES ENLISTA | LISTA DEESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOSDE | g p

HOSPITAL | DE ESPERA PARA PROCEDIMIENTOS DIAS DEMORA

DE HEMODINAMICA a3 30 <o 50 %0 MAXIMA
FHA 1)) 0 L 4y 4y
HCA 179 @ @ @ 92
HGUGM 6 6 0 0 18
HGUV 179 @ @ @ 325
HGCDIN (3) 123 46 28 49 3l
CHIC 305 62 124 19 170

(1) LaFundacién H. Alcoreén no disponia de hemodindmica en su cartera de servicios.
(2)  Elsistema de registro de pacientes de la umidad funcional de hemodindmica no permitia obtener los intervalos de demora.
(3) Launidad funcional de hemodindmica no disponia de un registro de los pacientes en lista de espera. Toda la informacién fue obtenida por el

Tribunal de Cunentas.

En el cuadro precedente se puede observar que,
entre los cinco hospitales, destaca ampliamente el C.H.
Juan Canalejo, con 305 pacientes en lista de espera, de
los que 119 (el 39,02%) ticnen una antigiiedad superior
a 90 dfas. En el momento de efectuar las pruebas de
fiscalizacion en el hospital, el paciente més antiguo
permanecia en ella desde hacfa 170 dias, tiempo de
espera muy inferior al que presentan ofros hospitales,
como el H. General de Valencia (325 dias) y el H. de
Gran Canaria (311 dias), que sin embargo mantienen
un nimero menor de pacientes en lista de espera. En el
H.G. Gregorio Marafién la lista de espera es préctica-
mente nula. Estas diferencias entre hospitales en el
nimero de pacientes que esperan para ser atendidos en
Tas unidades funcionales de hemodindmica y en los dias
de demora méxima evidencian la inequidad de la aten-
cién sanitaria que sc presta a la poblacion de referen-
cia.

El Tribunal de Cuentas ha observado que, con cardc-
ter general, un mayor mimero de pacientes en lista de
espera de hemodindmica estd en relacién con una
menor dotacién de los recursos de médicos especialis-
tas de Cardiologia asignados a las unidades funcionales
de hemodindmica (v. 3.3.1.2.B.) y con un menor nime-
10 de equipos de hemodindmica (v. 4.1.3.B..) en fun-
cidén de la poblacitn de referencia, lo que en un princi-
pio apuntarfa a que 1a existencia de pacientes en lista de
espera se debe a la insuficiencia de los recursos huma-

nos y materiales asignados a estas unidades. Sin embar-
€0, como s¢ ha sefialado en el capftulo 4 de este Infor-
me (v. 4.1.3.B.), s6lo en el H. Central de Asturias y en
el H. General de Valencia el ndmero de equipos de
hemodindmica sc situaba por debajo del valor de refe-
rencia de 2,8 equipos por millén de habitantes sefialado
por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), por To
que la existencia de un nimero considerable de pacien-
tes en lista de cspera apuntarfa mds a incficiencias
importantes en la gestién de los recursos asignados a
las unidades funcionales de hemodindmica y a la diver-
sidad de los criterios clinicos adoptados para la inclu-
sién de pacientes en las listas de espera.

B. Listas de espera de procedimientos de ecocar-
diografia.

En el cuadro siguiente se exponen los resultados del
andlisis de las listas de espera de procedimientos de
ecocardiograffa de las unidades funcionales correspon-
dientes de los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion. Sélo en tres hospitales (Fun-
dacién H. Alcorcon, H. General de Valencia y C.H.
Juan Canalejo) los registros del sistema de informacién
de listas de espera de procedimientos de ecocardiogra-
ffa distinguen entre procedimientos convencionales y
especiales de ecocardiograffa, por lo que el andlisis de
estas listas se ha realizado de forma conjunta.

CUADRO 6,17

Listas de espera de procedimientos de ecocardiografia

N TOTAL DE PACIENTES EN LISTA |  LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DE DIAS DE

HOSPITAL | DE ESPERA DE PROCEDIMIENTOS DiAs DEMORA

DE ECOCARDIOGRAFIA =30 30 <= 90 > 00 MAXIMA
FHA 247 238 9 0 7
HCA 250 0] ) ) o
HGUGM 1453 59 838 2 126
HGUV 545 @ @ 2) 556
HGCDIN (3) 1242 177 354 711 199
CHIC 1344 ) @ @ 345

(1) FEl sistema de registro de pacientes de la unidad funcional de ecocardiografia no permitfa obtener los intervalos de demora ni la demora maxima.
(2) [l sistema de informacién para la gestién de pacientes de la unidad de Admisién no permitia obtener los intervalos de demora.
(3) La unidad funcional de ecocardiografia no disponia de un registro de los pacientes en lista de espera. Toda la informacién fue obtenida por el Tri-

bunal de Cuentas.

Las cifras que presentan las listas de espera de pro-
cedimientos de ecocardiogratia en todos los hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion
son muy elevadas, aunque sobresalen ampliamente el
H.G. Gregorio Marafién, el C.H. Juan Canalejo y el H.
de Gran Canaria, con 1.453, 1.344 y 1.242 pacientes en

lista de espera, respectivamente. En este dltimo hospi-
tal, 711 pacientes (el 57,25%) llevaban, en el momento
de realizar las pruebas de f{iscalizacién, mis de tres
meses en lista de espera. Sin embargo, €l H. General de
Valencia, segtin la informacion facilitada por la unidad
de Admisidn, cs ¢l hospital con ¢l pacicnte mds antiguo
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en lista de espera. Estas diferencias entre hospitales en
el mimero de pacientes en lista de espera de procedi-
mientos de ecocardiogratia y en los dfas de demora
mdxima evidencian la inequidad de 1a atencidn sanita-
ria que se presta a 1a poblacién de referencia.

El niimero de pacientes en lista de espera de proce-
dimientos de ecocardiogratia no muestra relacién con
una menor dotacién de ecocardidgrafos en funcién de
1a poblacidn de referencia (v. 4.1.4.B.), 1o que sugiere
que la magnitud de estas listas de espera se debe a
ineficiencias importantes en la gestion de los recursos
asignados a las unidades funcionales de ecocardiogra-

{fa de los hospitales y a la diversidad de los criterios
clinicos adoptados para la inclusion de pacientes cn las
listas de espera.

C. Listas de espera de procedimientos de holter.

A continuacion se exponen los resultados del andli-
sis de las listas de espera de procedimientos de ergome-
trfa de las unidades funcionales correspondicates de los
hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizacidn.

CUADRO 6.18

CUADRO 6.19

Listas de espera de procedimientos de ergometria

N.TOTAL DE PACIENTES ENLISTA| LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DEDIAS | DIASDE
HOSPITAL | DE ESPERA DE PROCEDIMIENTOS DEMORA
DE ERGOMETRIA /=30 >30<=9 >9%0 MAXIMA
FHA 93 79 14 0 83
HCA 193 [} [} (h 1))
HGUGM 511 180 307 24 (1)
HGUV 34 (2) (2) (2) 529
HGCDN (3) 589 117 154 318 254
CHIC 629 2 @ @ 39

listas de espera de procedimientos de holter

NSTOTALDEPACIENTES | LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DEDIAS | DIASDE

HOSPITAL EN LISTA DE ESPERA DE DEMORA
PROCEDIMIENTOS DE HOLTER </=30 >30<=90 >90 MAXIMA

FHA 71 67 4 0 7%
HCA 25 (1 ) (1) (1
HGUGM 292 90 168 34 154
HGUV 77 @ @ @ 94
HGCDN 3) 509 78 104 327 380
CHIC 291 @) o) ) 280

(1) Elsistema de registro de pacientes de la unidad funcional de holter no permitia obtener los intervalos de demora ni la demora méxima.
(2) Elsistemna de informacién para lu gestién de pacientes de la unidad de Admisién no permitia obtener los intervalos de demora.
(3) La unidad funcional de holter no disponia de un registro de los pacientes en lista de espera. Toda la informacién fue obtenida por el Tribunal

de Cuentas.

Lalista de espera de pacientes para la realizacién de
un procedimiento de holter es casi idéntica, en torno a
los 290 pacientes, en los tres hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacién de mayor
complejidad técnica (H. Central de Asturias, H.G. Gre-
gorio Marafién y C.H. Juan Canalejo). El hospital con
mayor lista de espera es, sin embargo, ¢l H. de Gran
Canaria, con 509 pacientes, de los que 327 (el 64,24%)
(ienen una antigiiedad superior a tres meses. La demora
méxima, superior a un afio (380 dfas), corresponde
también a este hospital, aunque la demora méxima del
C.H. Juan Canalejo y del H.G. Gregorio Marafién (280
y 154 dfas, respectivamente) son también resefiables.
Estas diferencias que se aprecian en el nimero de
pacientes en lista de espera de procedimientos de holter
y en los dias de demora mdxima cvidencian, también en
cste caso, la incquidad cxistente en la atencion sanitaria
que sc presta a la poblacién de referencia,

Al igual que s¢ ha indicado anteriormente en rela-
¢ién con la lista de espera de procedimicntos de ecocar-

diografia, el nimero de pacientes en lista de espera de
holter no muestra relacién con una menor dotacién de
equipos (v. 4.1.5.), 1o que sugiere que su importancia se
debe a una gestidn incficiente de los recursos asignados
a las unidades funcionales de holter de los hospitales y
a la diversidad de los criterios clinicos adoptados para
la inclusién de pacientes en las listas de espera.

D. Listas de espera de procedimientos de ergome-
trfa.

En ¢l cuadro siguiente se¢ muestran los resultados
del andlisis de las listas de espera de procedimientos de
ergometrfa de las unidades funcionales correspondien-
tes de los hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacidn. S6lo los registros del sistema
de informacién de listas de espera de procedimientos
de ergometria del C.H. Juan Canalejo distinguen entre
procedimientos convencionales y especiales de ergo-
melria, por lo que el andlisis de estas listas se ha reali-
zado de forma conjunta.

(1) El sistema de registro de pacientes de la unidad funcional de ergometria no permitfa obtener los intervalos de demora ni la demora méxima.
(2) Bl sistema de informacién para la gestién de pacientes de la unidad de Admisién no permitfa obtener los intervalos de demora.
(3) Launidad funcional de ergometria no disponia de un registro de los pacientes en lista de espera. Toda la informacidn fue obtenida por el Tri-

bunal de Cuentas.

La lista de espera de ergometria en los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalizacién es
considerable, especialmente en el C.H. Juan Canalejo,
en el H. de Gran Canaria y en el H.G. Gregorio Mara-
ién, con 629, 589 y 511 pacientes, respectivamente. En
el H. de Gran Canaria, 358 de estos pacientes (el
53,99%) permanecian en lista de espera desde hacfa
mis de 90 dfas en el momento de efectuar las pruebas
de fiscalizacién. El hospital con mayor demora maxima
es el H. General de Valencia (529 dias), aunque tam-
bién es importante la demora mdxima que presentan las
listas de espera del C.H. Juan Canalejo (339 dias) y del
H. de Gran Canaria (254 dias). Estas diferencias exis-
tentes entre hospitales en el nimero de pacientes en
lista de espera de procedimientos de ergometria y en
los dias de demora mdxima ponen de manifiesto de
nuevo la inequidad existente en la atencidn sanitaria
que se presta a la poblacion de referencia.

Tampoco el nimero de pacientes en lista de espera de
procedimientos de ergometrfa muestra relacidn con una
menor dotacién de equipos (v. 4.1.6.), 1o que sugiere,
una vez mds, que la importancia considerable de estas
listas de espera tiene su origen en la gestién ineficiente
de los recursos asignados a las correspondientes unida-
des funcionales de ergometrfa existentes en los hospita-
les y en la diversidad de los criterios clinicos adoptados
para la inclusién de pacientes en las listas de espera.

6.6.3 Listas de espera de intervenciones quirdrgicas
de cirugfa cardiovascular,

A continuacitn se exponen los resultados del andlisis
de las listas de espera de intervenciones quirtirgicas de
Cirugla Cardiovascular de las unidades asistenciales
correspondientes de los cinco hospitales en los que se han
realizado las prucbas de fiscalizacién que disponfan de
esta especialidad en su cartera de servicios (v. 3.1.1.B.):

CUADRO 6.20

Listas de espera de intervenciones de la especialidad de cirugia cardiovascular

N TOTAL DE PACTENTES ENLISTA | LISTA DE ESPERA DESGLOSADA POR INTERVALOS DE | pisg DE

HOSPITAL | DE ESPERA DE INTERVENCIONES DiaS DEMORA

DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR =30 > 30 </= 90 90 MAXIMA
FHA 9] ) M D (M
HCA 107 2 39 42 220
HGUGM 49 40 6 3 132
HGUY 92 @ @ @ 280
HGCDIN 27 7 6 14 1483
CIC 216 29 67 120 349

(1) LaFundacién H. Alcore6n no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2) El sistema de informacion para la gestion de pacientes de la unidad de Admsién no permitia obtener los intervalos de demora.
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El hospital con mayor lista de espera en interven-
ciones quirtrgicas de Cirugfa Cardiovascular es el
C.H. Juan Canalejo, con 216 pacientes, seguido del
H. Central de Asturias con 107. Ilama la atencidn
que ¢l H. de Gran Canaria, a pesar de contar sélo
con 27 pacientes en lista de espera, presenta una
demora mdxima muy considerable, de 1.483 dias,
que no fue justificada por la gerencia del hospital.
El reducido nimero de pacientes en lista de espera
que presenta este hospital se debe al escaso nimero
de médicos de esta cspecialidad de que dispone, que
s6lo 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 capitulo. La demora
médxima en los otros hospitales es en todo caso supe-
rior a los cuatro meses, llegando casi al afio en el
C.H. Juan Canalejo (349 dfas). Estas diferencias
entre hospitales en ¢l nimero de pacientes que espe-
ran para ser intervenidos qurirgicamente y en los
dias de demora mdxima también constatan la inequi-
dad de la atencién sanitaria que se presta a la pobla-
cifn de referencia.

El numero de pacientes en lista de espera de inter-
venciones de Cirugfa Cardiovascular estd en relacidn
con una menor dotacién de los recursos de médicos
especialistas de Cirugfa Cardiovascular (v. 3.3.2.2.A)
y con un menor nimero de horas disponibles de quird-
fano (v. 4.2.2.) en relacion con la poblacién de referen-
cia, fo que en principio apuntarfa 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 andlisis mas amplio permite concluir que las inefi-
ciencias en la gestiGn de estlos recursos apuntadas ya
con anterioridad en este Informe (v. 4.2.2.) y la diversi-
dad de criterios clinicos existentes en la indicacién de
las intervenciones de Cirugfa Cardiovascular serfan las
causas de estas listas de espera.

Para paliar el problema de la importancia de las
listas de espera de intervenciones quirdrgicas de Ciru-
efa Cardiovascular el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo (MSC) el 13 de junio de 2000 puso en marcha el
«Plan de reduccién de la demora en Cirugfa Cardia-
ca», con el objetivo de conseguir que a 30 de septiem-
bre de 2000 la demora mdxima para la realizacitn de
una intervencién de Cirugia Cardiovascular en los
hospitales del Insalud se situara en 60 dfas. Este plan
se acompafié 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 sélo una solucién temporal y
que, debido a que la poblacidn estd cada vez mds enve-
jecida y por tanto demanda mas prestaciones, 1a progra-
macién habitual propicia que las listas de espera
aumenten de nuevo. Por ello, para evitar periodos de

espera excesivos y teniendo en cuenta estas circunstan-
cias, el MSC debe realizar una planificacién a medio y
largo plazo y adoptar las medidas necesarias para opli-
mizar y, en su caso, aumentar los recursos, siempre de
acuerdo con las necesidades reales de la poblacion y en
aplicacién de los criterios tcnicos de indicacién cienti-
fica y de coste-eficiencia.

6.7 Andlisis de los traslados de pacientes de enferme-
dades del aparato circulatorio (eac) ¢ infarto
agudo de miocardio (iam) a otros hospitales por
carencia o insuficiencia de medios en los hospita-
les en los que se han realizado las pruebas de fis-
calizacion.

Ni el Insalud ni las cinco Conscjerfas de las CC.AA.
de 1a muestra atendieron el requerimiento formulado
por el Tribunal de Cuentas para que facilitaran informa-
cién sobre el niimero de los traslados de pacientes de
EAC efectuados desde hospitales pdblicos a otros
pliblicos o privados de su propia Comunidad Auténoma
0 de otra.

La gestién de estos traslados se realizaba en las
delegaciones tertitoriales del Insalud y en las de los
Servicios de Salud de las CC.AA. que en el momento
de realizar la fiscalizacion ya tenfan transferidas las
funciones y servicios del Insalud. Cuando las gerencias
de los hospitales, bien por la carencia de determinadas
prestaciones en su cartera de servicios o bien por su
insuficiencia, habitualmente ligada a importantes listas
de espera, proponian ¢l traslado de un enfermo 2 otro
hospital, realizaban la propuesta a la delegacion territo-
rial del Insalud o del Servicio de Salud correspondien-
le. En consecuencia, las gerencias de los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion
desconocfan la facturacién que generaban los traslados
de pacientes, y las gerencias de los hospitales situados
en las CC.AA. con transferencias tampoco conocian el
centro al que finalmente eran remitidos. No obstante, la
gerencia del H. de Gran Canaria solicité esta informa-
ci6n a la delegaci6n territorial del Servicio Canario de
Salud durante los trabajos de fiscalizacién efectuados
en ¢l hospital.

El Tribunal de Cuentas, en el desarrollo de sus tra-
bajos de fiscalizacion, solo ha dispuesto de informacion
en relacion con las propuestas de traslado de pacientes
realizadas para recibir atencidn de Cardiologia y de
Cirugfa Cardiovascular en cuatro de los seis hospitales
en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion,
cuyas gerencias disponian de un sistema de informa-
ci6n adecuado para el registro y control de las propues-
tas de traslado. El H. Ceniral de Asturias y el C.H. Juan
Canalejo no disponfan de informacién sobre esta mate-
ria. El andlisis de esta informacién figura en el cuadro
siguiente:

CUADRO 6.21

Propuestas para el traslado de pacientes para recibir atencidn sanitaria de cardiologia y cirugia cardiovas-
cular desde los hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion a otros hospitales pibli-
cos y privados concertados. 1999

NUOMERO DE PACIENTES % TRASLADOS DE

NOMERO TOTAL | TRASLADADOS PARA RECIBIR | ATENCION SANITARIA DE | % TRASLADOS | % TRASLADOS
HOSPITAL | DE PACIENTES ATENCION SANITARIA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA | A HOSPITALES | A HOSPITALES

TRASLADADOS CARDIOLOGIA Y CIRUGTA CARDIOVASCULAR / TOTAL PUBLICOS PRIVADOS

CARDIOVASCULAR DETRASLADOS

FHA 2731 527 1930 99.62 038
HCA ) o) ) (1) )
HGUGM 1744 0 0 0 0
HEUY 479 54 11.27 ) o)
HGCDN 2.500 68 272 1235(3) 67,63 3)
CHIC & m ) ( M

(1) Las gerencias del H. Central de Asturias y del C.H. Juan Canalejo no disponfan de esta informacién.
(2) La gerencia del H. General de Valencia, una vez que realizaba la propuesta del traslado de enfermos a otro hospital, no recibfa informaci6n sobre

el centro al que habfa sido trasladado el paciente.

(3) Informacién solicitada por la gerencia del H. de Gran Canaria a la delegacién territorial del Servicio Canario de Salud durante los trabajos de

fiscalizacién efectuados en el hospital.
Como sc observa en ¢l cuadro anterior;

+ La gerencia del H. Central de Asturias no dispo-
nfa de un sistema de informacién que le permiticra
conocer esta informacion, a pesar de que toda la aten-
cién de Cirugfa Cardiovascular a la poblacidn infantil
tenfa que ser derivada fuera de su C.A.

+ La gerencia del C.H. Juan Canalejo aport6 infor-
macién contradictoria sobre el mimero total de trasla-
dos de pacientes a otros hospitales durante ¢l afio 1999
En respuesta a un primer requerimiento del Tribunal de
Cuentas, la gerencia aportd documentacion cn la que
constaba el traslado de 24 enfermos durante ese afio
para recibir atencién sanitaria cardiovascular. Poste-
riormente, ante una nueva peticién de informacién del
‘Tribunal de Cuentas, 1a gerencia entregé otra documen-
tacidn distinta a la anterior en la que sélo constaban tres
traslados de pacientes para recibir atencién de Cardio-
logfa y de Cirugfa Cardiovascular. Dado que la geren-
cia del centro no supo aclarar la disparidad de cifras
existente en la documentacién aportada, el Tribunal de
Cuentas no pudo validarla y el C.H. Juan Canalejo tuvo
que quedar fuera de este andlisis. No obstante, hay que
sefialar que, segdn consta cn la primera informacién
entregada, 18 de los 24 pacientes trasladados 1o fueron
a una clinica privada cn ¢l marco de un concicrto. En
esta clinica se da la circunstancia de que realizaban su
actividad asistencial cuatro médicos pertenccientes a la
plantilla del «Area del corazén» del C.H. Juan Canale-
jo, como ha podido comprobar el Tribunal de Cuentas
mediante 1a revisién y el andlisis de Ta documentacién

entregada cn la primera fase de la fiscalizacién por la
Consejerfa de Sanidad y Servicios Sociales de 1a C.A.
de Galicia®

+ El mayor ntimero de traslados de pacientes se pro-
duce en la Fundacién H. Alcorcdn, y en su mayoria a
otros centros ptblicos de Ia propia C.A, 1o que estd jus-
tificado por la inexistencia en su cartera de servicios de
una unidad funcional de hemodindmica y de una uni-
dad asistencial de la especialidad de Cirugfa Cardiovas-
cular (v. 1.7.,3.1.1.y3.1.2).

» La gerencia del H. General de Valencia no dispo-
nfa de informacion sobre el centro en el que finalmente
eran atendidos los pacientes trasladados.

*+ E167,65% 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
relacion con los demds de la muestra.

+ B H.G. Gregorio Marafidn es el tnico de los hos-
pitales visitados en ¢l que no s¢ trasladaron pacientes
para recibir atencién de Cardiologfa y de Cirugfa Car-
diovascular en 1999,

El cuadro siguiente muestra el desglose de 1as pres-
faciones que causan los traslados de pacientes efectua-
dos para recibir atencién de Cardiologfa y de Cirugfa
Cardiovascular.

¥ No puede ser aceptada la alegacién relativa a que los pacicntes atendidos
en un centro concertado lo fueron por personal facultativo pertenecicnte a la plan-
tilla del C.H. Juan Canalgjo dentro de su jornada laboral, ya que en los papeles de
trabajo de esta Fiscalizacién consta documentacién aportada por la Consegjerfa de
Sanidad y Servicios Sociales de la C.A. de Galicia en la que se indica que estos
médicos formaban parte de fa plantilla del centro concertado,
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CUADRO 6.22

Prestaciones que causan los traslados de pacientes a otros hospitales para recibir atencion de cardiologia y
cirngia cardiovascular. Afio 1999

HOSPITAL NUMERO DE PACIENTES | % CONSULTAS % PROCEDIMIENTOS % INTERVENCIONES
TRASLADADOS EXTERNAS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS | QUIRURGICAS

FHA 527 8,35 88,43 323
HCA ) (D 4y M
HGUGM 0 0 0 0
HGUV 54 0 100 0
HGCDIN 63 0 2941 70,59
CHIC ) M 0] 0]

(1) Las gerencias del H. Central de Asturias y del C.H. Juan Canalejo no disponian de esta informacidn.

Como se puede observar en ¢l cuadro anterior, las
prestaciones sanitarias demandadas por los pacientes
trasladados a otros hospitales piblicos y privados desde
la Fundacién H. Alcorcdn, el H. General de Valencia y
el H. de Gran Canaria fueron: la atencién en consultas
externas, la realizacion de procedimientos diagndsticos
y terapéuticos y la realizacién de intervenciones quirdr-
gicas.

¢ La Fundacién H. Alcorcon fue el dnico de estos
tres hospitales que traslado pacicntes a otros hospitalcs
para la atencidn en consultas cxternas, tratdndose en
todo caso de consultas de la especialidad de Cirugfa
Cardiovascular, de 1a que carece. Estos traslados, reali-
zados en su prictica totalidad a otros centros publicos
de 1a propia Comunidad Auténoma, representan el
8,35% del total de los traslados de pacientes para reci-
bir atencion de Cardiologfa y de Cirugfa Cardiovascu-
lar.

* Los traslados para la realizacion de procedimien-
tos diagndsticos y terapéuticos s¢ produjeron por cau-
sas diversas:

— Enla Fundacién H. Alcorcdn los pacienies (ras-
ladados para la realizacion de procedimicntos diagnds-
ticos y terapéuticos (466 pacientes) representan el
88,43% del total de pacientes trasladados para recibir
atencion de Cardiologia y de Cirugia Cardiovascular,
Sélo dos de estos traslados se efectuaron a un centro
concertado (para la realizacién de una resonancia mag-
nética cardiaca); el resto se efectuaron a otros centros
piblicos de la Comunidad Auténoma de Madrid. Como
ya se ha puesto de manifiesto con anterioridad, este
elevado ndmero de traslados se debe fundamentalmen-
te a que durante 1999 ¢l hospital carecfa de hemoding-
mica en su cartera de servicios, siendo 343 los traslados
que se efectuaron para la realizacién de un procedi-
miento diagndstico de hemodindmica y 41 los traslados

que s¢ efectuaron para la realizacién de un procedi-
miento terapéutico de hemodindmica.

— El H. General de Valencia es el hospital que
cuenta con el mayor porcentaje de traslados efectuados
a otros centros para la realizacién de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, todos ellos de hemodind-
mica (100%). El motivo de estos traslados es la elevada
lista de espera de hemodindmica existente en el hospi-
tal (v. 6.6.2.A.), probablemente debido al escaso nime-
ro de médicos cspecialistas de Cardiologfa asignados a
las unidades funcionales de hemodindmica (v.
3.3.1.1.B.) y a un menor nimero de equipos de hemo-
dindmica (v. 4.1.3.B.) respecto a la poblacion de refe-
rencia.

— El porcentaje de pacientes trasladados desde el
H. de Gran Canaria para la realizacion de procedimien-
tos diagndsticos y terapéuticos ¢s del 29.41% (20
pacientes). Cuatro de los traslados se efectuaron parala
realizacion 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 informacién. Todos los traslados se produjeron
a centros publicos de otras Comunidades Auténomas,
tres para la realizacién de procedimientos diagndsticos
de hemodindmica, dos para la realizacién de procedi-
micntos terapéuticos de hemodindmica y 15 para la
realizacién de otros procedimientos diagndsticos y
terapéuticos.

* En cuanto a los traslados de pacientes para la rea-
lizacién de intervenciones quirtrgicas:

— Enla Fundacién H. Alcorcon, el porcentaje de
pacientes trasladados para la realizacion de una inter-
vencion quirdrgica es del 3,23% (17 pacientes). En
todo caso, los traslados se efectuaron a otros centros
publicos de 1a misma Comunidad Auténoma. De ellos,
15 fueron trasladados para la realizacién de una inter-

vencion de Cirugfa Cardiovascular y los dos restantes
para la realizacién de un trasplante cardiaco.

— Destaca el elevado porcentaje de pacientes tras-
ladados desde el H. de Gran Canaria para 1a realizacion
de intervenciones quirdrgicas 70,59% (48 pacientes).
Salvo dos pacientes trasladados para la realizacién de
trasplantes cardiacos, los 46 pacientes restantes se tras-
ladaron a un mismo centro privado concertado (v. 3.2.)
para la realizacidn de una intervencién de Cirugfa Car-
diovascular. Ello es debido principalmente a que el
escaso nimero de médicos de esta especialidad existen-
te en el hospital s6lo permite programar intervenciones
de escasa complejidad (v. 3.3.2.2.A).

6.8 Andlisis de la mortalidad hospitalaria de las
enfermedades del aparato circulatoriO (EAC) y
del Infarto agudo de miocardio (IAM).

Como se ha seflalado en el capitulo 1 de este Infor-
me al describir la importancia de las EAC, Ia tasa de
mortalidad de estas enfermedades en 1998 en Espafia
estd cifrada en 339,08 casos por 100.000 habitantes; a

su vez, la tasa de mortalidad del 1AM en 1998 estd
cifrada en 65,72 casos por 100.000 habitantes (v. 1.5.).

6.8.1 Andlisis de las altas por defuncién de las enfer-
medades del aparato circulatorio (eac) y del
infarto agudo de miocardio (iam) en las comu-
nidades auténomas de la muestra.

Para poder disponer de datos homogéneos de las
defunciones que sc producen en la atencidn sanitaria de
las EAC y asf analizarlas en mayor profundidad, el Tri-
bunal de Cuentas utilizé las bases de datos del CMBD
de todos los hospitales de las cinco CC.AA. de la mues-
fra facilitadas por el MSC que, como ya se ha sefialado
enel capitulo 1 de este Informe (v. 1.8.), correspondian
al afio 1998.

El cuadro siguiente recoge el ndmero de defunciones
derivadas de EAC y de IAM en relaci6n con el total de
defunciones habidas en cada una de las CC.AA. de la
muestra en el afio 1998, nuevamente con la limitacién de
la C.A. de Canarias, que una vez mds no ha podido ser
analizada ya que su informacién era incompleta (v. 1.8.).

CUADRO 6.23

Importancia de las altas por defuncidon de eac y de TAM. 1998

COMUNIDAD % ALTAS POR DEFUNCION % ALTAS POR DEFUNCION DE % ALTAS POR DEFUNCION
AL’ZI' ON O‘\:I»\ DE EAC/TOTAL ALTAS POR IAM (1)/ TOTAL ALTAS POR DEIAM (1)/ALTAS POR
S DEFUNCION C.A.(2) DEFUNCION C.A. (2) DEFUNCION DE EAC (2)
CAM 25,29 3,84 15,20
CAV 29.27 5.36 18,29
CAC €] 3 3
CAG 26,78 441 1647
CAPA 26,26 5.64 2149

(1) Las altas de IAM corresponden a los cédigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.
(2) Enel cuadro 1 del anexo 6.3 constan las altas por defuncidn totales y las altas por defuncién de EAC e IAM de los hospitales de las CC.AA.

de la muestra.

(3) C.A. excluida de este andlisis debido a que ¢l CMBD de sus hospitales era incompleto (v. 1.8.).

Las altas por defuncion derivadas de EAC en el con-
junto de los hospitales de las cuatro CC.AA. de la
muestra que han podido ser analizadas en relacion con
el total de altas por defuncién que se producen en cada
C.A. presenta diferencias que oscilan entre el 29,27%
de la C.A. Valenciana y el 25,29% de la C.A. de
Madrid, porcentajes que son inferiores al 37,31% obte-
nido de la Estadfstica de Defunciones segtin Causa de
Muerte del INE para el conjunto del SNS (v. 1.5.).

Las altas por defunci6n de enfermos diagnosticados
de TAM en el conjunto de los hospitales de estas cuatro
CC.AA. en relacién con el total de altas por defuncién
que se producen en cada C.A. presenta diferencias que

oscilan entre el 5,64% de la C.A. del Principado de
Asturias y €l 3,84% de 1a C.A. de Madrid, porcentajes
que también son inferiores al 7,23% obtenido de la
Estadistica de Defunciones segtin Causa de Muerte del
INE para el conjunto det SNS (v. 1.5.).

Se aprecian otras diferencias en las altas por defun-
cidn derivadas de [AM en relacidn con las altas por
defuncién derivadas de EAC en el conjunto de los hos-
pitales de las cuatro CC.AA. que oscilan entre el
21,49% de la C.A. del Principado de Asturias y el
15,20% de 1a C.A. de Madrid. Solamente 1a C.A. del
Principado de Asturias se sitida por encima del 19,38%
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obtenido de la Estadistica de Defunciones segtin Causa

de Muerte del INE para el conjunto del SNS (v. 1.5.).
El cuadro siguiente presenta ¢l andlisis de las altas

por defuncién derivadas de las EAC en relacién con

Ia poblacion de referencia y con las altas hospitala-
rias con diagndstico de EAC en las CC.AA. de la
muestra, con la excepcion nuevamente de la C.A. de
Canarias.

CUADRO 6.24
Altas por defuncion de eac en relacién con la poblacién de referencia y con las altas hospitalarias de EAC,
1998

COMUNIDAD ALTAS POR DEFUNCION DE EAC (1)/ 160.000 ALTAS POR DEFUNCION DE EAC (1) / 1.000

AUTONOMA HABITANTES ALTAS DEFAC
CAM 70,09 74,15
cav 81,26 79,43
CAC @ @
CAG 7792 7141
CAPA 7997 64,47

(1) Enel cuadro 1 del anexo 6.3 constan las altas por defuncién de EAC de los hospitales de las CC.AA. de la muestra.
(2) EstaC.A ha sido excluida del andlisis porque su CMBD era incompleto.

De las cuatro CC.AA. analizadas, la C.A. Valencia-
na cuenta con los mayores {ndices de altas por defun-
cién de EAC en relacién con Ta poblacidn 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-
néstico de EAC). Por el contrario, los indices mds bajos
de mortalidad hospitalaria por EAC en relacién con la
poblacién de referencia se sitdan cn la C.A. de Madrid
(70,09 por 100.000 habitantes) y en relacién con las
altas de EAC, en la C.A. del Principado de Asturias
(64,47 por cada 1.000 altas con diagnistico de EAC).

Todas las CC.AA. de la muestra presentan valores
inferiores al de 339,08 defunciones por 100.000 habi-
tantes obtenido de la Estadistica de Defunciones segin
Causa de Muerte del INE para el conjunto del SNS
(v. 1.5).

El cuadro siguiente presenta ¢l andlisis de las
altas por defuncién derivadas de TAM, en relacién
con la poblacién de referencia y con las altas hospi-
talarias con diagndstico de JAM en las CC.AA. de la
muestra, con la excepcidn nucvamente de la C.A. de
Canarias.

La C.A. del Principado de Asturias es la que pre-
senta el valor més alto del indicador de altas por
defuncién derivadas de TAM en relacién con la
poblacién 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 TAM, 76,30. El valor
mds alto de este dltimo indicador, 93,36, correspon-
de ala C.A. Valenciana.

Todas las CC.AA. de la muestra presentan valores
inferiores al de 65,72 altas por defuncién derivadas de
1AM por 100.000 habitantes obtenido de la Estadistica
de Defunciones segiin causa de muerte del INE para ¢l
conjunio del SNS (v. 1.5.).

La diferencias observadas en los indicadores de
andlisis utilizados por el Tribunal de Cuentas para
evaluar las altas por defunciones derivadas de EAC y
de TAM de las CC.AA. de la muestra, con la excep-
cién de la C.A. de Canarias, que no disponia de un
registro del CMBD completo y vélido, pueden expli-
carse, en parte, por las diferencias en la estructura
demogréfica y cn los patroncs de morbilidad de la
poblacién, pero también influye la oferta de servicios
sanitarios para la atencién de estas enfermedades, su
organizacin y su funcionamiento, expuestos en los
capftulos 3 y 4 de este Informe.

6.8.2 Ll andlisis de las altas por defuncién 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 fiscalizacion,

A, Andlisis de las altas por defuncién de las enfer-
medades del aparato circulatorio (EAC) Y del infarto
agudo de miocardio (IAM).

El andlisis de las altas por defuncién se ha realizado a
partir de la informacién contenida en Ias dos fuentes de
informacién elaboradas por los hospitales, el CMBD y las
memorias de gestién. EI Tribunal de Cuentas ha debido
tener en cuenta que existen diferencias en el ndmero de
defunciones que facilitaban estas dos fuentes de informa-
cién. Asimismo, hay que seffalar, que 1a memoria de ges-
ti6n de la Fundacion H. Alcorcon no presentaba esta
informacién desagregada, especificamente, por unidades
asistenciales, y nuevamente que el CMDB aportado por el
H. de Gran Canaria era incompleto. Ademds, hay que
recordar que ¢l H. Central de Asturias y el H. General de
Valencia no aportaron al Tribunal las memorias de geslion
sino los cuadros de mandos (v. 1.8.).

En el cuadro siguiente se aprecian las diferencias
entre la memoria de gestion 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 defunciones producidas en las unidades asisten-
ciales de Cardiologfa y de Cirugfa Cardiovascular.

CUADRO 6.26

Diferencias entre las memorias de gestion y 1a base de datos del cmbd en las defunciones totales y en las
producidas en las unidades asistenciales de cardiologia y de cirugia cardiovascular.1999.

TN . . DEFUNCIONES CIRUGIA
HOSPITAL TOTAL DEFUNCIONES HOSPITAL | DEFUNCIONES CARDIOLOGIA CARDIOVASCULAR
MEMORIA| CMBD |DIFERENCIA  MEMORIA | CMBD DIFERENCIA| MEMORIA| CMBD | DIFERENCIA
CUADRO 6.25 FHA 542 539 3 M 16 (1 2 2 2
Altas por defuncidén de iam en relacion con la poblacitn de referencia y con las altas hospitalarias de IAM. Hea®) L738 1270 468 110 5 H 3 } 2
1998 HGUGM 28441 2766 78 26 26 0 3 3 0
HGUV (3) 1.064 1.080 -16 109 108 1 4 4 0
. INCIO ( INCIO HGCDiN 1.092 (3) 3) 43 3 3) 4 3 (3)
COMUNIDAD AUTONOMA ALTAS POR DEFUNCION DE IAM (1) / 100.000 ALTAS POR DEFUNCION DE IAM (1) (2)/ T . 3) 3) ( 3) G) 3
HABITANTES 1060 ALTAS DE 1AM CHIC 1783 1805 2 13 11 2 18 20 -2
CAM 10,65 90,28 (1) Lamemoria de la Fundacién H. Alcoredn no distingufa las defunciones por unidades asistenciales,
- (2) LaTFundacién H. Alcorcén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.
CAV 1487 93,36 (3) Lainformacién de este Hospital procede del cuadro de mandos ya que no aporté la memoria de gestién (v. 1.8.).
(4)  Bste Hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).
CAC @ @
Las diferencias observadas entre las distintas fuen-  La diferencia en el C.H. Juan Canalejo se debia a que
CAG 12,83 84,03 . W L . . B .
tes de informacidn se deben al distinto nivel alcanzado  en el CMBD se inclufan todas las altas y en la memoria
CAPA 17.19 76,30 en la codificacién diagndstica de las bases de datos del  sdlo las altas codificadas.

(1) Enel cuadro 1 del anexo 6.3 constan las altas por defuncién de EAC de los hospitales de las CC.AA. de la muestra.
(2) Las altas de IAM corresponden a los c6digos 410, 411 y 412 de Ia CIE-9-MC.
(3) Esta C.A ha sido excluida del andlisis porque su CMBD era incompleto.

CMBD en estos hospitales (v. 1.8.). Asf, las bascs de
datos del CMBD del H. Central de Asturias y del H.
General de Valencia solo contenfan los registros de las
altas con diagndstico codificado, mientras que en la
Fundacidn H. Alcorcén y en el H.G. Gregorio Maraifién
contenfan las altas codificadas y las altas sin codificar.

Las diferencias obtenidas en el H. Central de Astu-
rias, por encima del 26%, y el hecho de que, adicional-
mente, el Tribunal de Cuentas haya comprobado que en
este hospital las altas por defuncidén son precisamente
en las que menos se codifica el diagndstico, hacen que
su CMBD no pueda utilizarse para el andlisis de las
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defunciones por EAC (v. 1.8.). Esta deficiencia en la
codificacion diagndstica de las altas por defuncién en
la base de datos del CMBD del H. Ceniral de Asturias
ocasiona una pérdida de informacién muy relevante
para el andlisis de las cansas reales de defuncion lo que
repercute en la calidad de la asistencia sanitaria y, ade-
mds, afecta a la obtencion de los GDR (v. 5.3.).

Los datos contenidos en las memorias de gestion
(y en ¢l cuadro de mandos, en el caso del H. General
de Valencia), relativos al nimero de defunciones pro-
ducidas en las unidades asistenciales de Cardiologia y

de Cirugfa Cardiovascular no pueden utilizarse en el
anilisis de la mortalidad hospitalaria de las EAC ya
que, al igual que los pacientes de EAC son hospitali-
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 defuncién deriva-
das de EAC clasificadas por las unidades en las que se
produjeron, se han extraido del CMBD de cada uno de
estos hospitales.

Como se puede observar, el porcentaje de altas por
defuncién de EAC respecto de las altas por defuncion
totales oscila entre el 29,56 del C.H. Juan Canalejo y el
21,48 del H.G. Gregorio Marafién. En relacién con la
poblaci6n de referencia las defunciones por EAC pre-
sentan grandes diferencias que oscilan entre el 101,99
del C.H. Juan Canalejo y el 44,37 del H. General de
Valencia. El hospital en el que se producen mayor
nimero de altas por defuncién de EAC respecto del
total de altas diagndsticadas de EAC es el H.G. Grego-
rio Marafién con un valor de 96,92 altas por defuncién
de EAC.

No resulta extrafio el que hospitales de similar cate-
gorfa administrativa y complejidad técnica, como son
el H.G. Gregorio Marafién y el C.H. Juan Canalgjo, al
atender patologfas mucho mds complejas, presenten
mayor mortalidad que la Fundacién H. Alcorcdn y el H.
General de Valencia.

El cuadro siguiente presenta los resultados del and-
lisis andlogo realizado por €l Tribunal de Cuentas de las
altas por defuncidn derivadas de IAM en relacion con
el mimero total de altas por defuncidn, las altas por
defuncidn derivadas de EAC, la poblacién de referencia
de los hospitales y las altas hospitalarias con diagnésti-
co de IAM.

CUADRO 6.29

CUADRO 6.27
Distribucion de las altas por defuncion de eac por unidades asistenciales de atencion sanitaria especializa-
da. CMBD. 1999
TOTAL ALTAS POR DEFUNCION DE EAC (1)
HOSPITAL ; ' % UNIDAD DE CUIDADOS . . _
c Z{ng\g%?m 1y | INTENSIVOS CARDIOLOGICOS ";”, i;;rl’g{’:;&clnis(ﬁ % OTRAS UNIDADES (1)
“ AR L UNIDAD DE M. INTENSIVA (1) | AT
FIIA 11,68 14,60 ) 73,72
HCA @) 3) (3) (3)
HGUGM 4,09 22,09 0,33 73,49
HGUV 29,84 10,48 6,03 53,63
HGCDN & e ) 4
CHiC 209 42,50 2,47 5294

(1) El cuadro 2 del anexo 6.3 incluye las altas por defuncién de EAC totales y su distribucién por unidades en las que se produjeron.
(2) La Fundacién H. Alcorcén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

(3) Este Hospital ha sido excluido del analisis por falta de codificacién diagndstica de las altas por defuncién en el CMBD (v. 1.8.).
(4) Este Hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

A pesar de las limitaciones expuestas en la informa-
cién analizada, se puede afirmar que la mayor propor-
cién de altas por defuncién derivadas de EAC se han
producido en unidades distintas de las de Cardiologfa y
Cirugfa Cardiovascular, principalmente en las unidades

El cuadro siguiente presenta los resultados del
andlisis realizado de las altas por defuncion derivadas
de EAC en relacion con el nimero total de altas por
defuncién, la poblacién de referencia de los hospita-
Ies y cl total de altas hospitalarias con diagndstico

Altas por defuncion de iam en relacion con el nimero total de altas por defuncién, con el nimero total de
altas por defuncion de EAC, con la poblacién de referencia y con las altas hospitalarias de IAM. CMBD.

1999
% ALTAS POR DEFUNCION | % ALTAS POR DEFUNCION| ALTAS POR DEFUNCION | ALTAS POR DEFUNCION
HOSPITAL | DEIAM (1)/ TOTALALTAS | DEIAM(1)/ALTAS POR DE IAM (1)/ 100.000 DEIAM (1)/ 1000 ALTAS DE
POR DEFUNCION (1) DEFUNCION DE EAC (1) HABITANTES IAM(2)

FHA 3.87 1533 10,35 93,75
HCA ® 3) (3) (3
HGUGM 2.67 12,44 11,93 106,74
HGUV 291 12,50 5.55 70,94
HGCDiN 4 4 4) 6]
CHIC 432 14,61 14,90 94,48

asistenciales de Medicina Intensiva.

de EAC.

CUADRO 6.28

Altas por defuncion de eac en relacién con el nidmero total de altas por defuncién, con la poblacién de
referencia y con el niimero total de altas hospitalarias de EAC. CMBD. 1999

HOSPITAL "7,,AI,’[‘ASP()R])lCI*‘I,'N(‘,I(')NI?E liIA(‘, (1)} ALTAS P()RI)EI’UN(‘,I(')NV])E FAC { ALTAS POR DEFUNCION DE EAC (€]
/TOTAL ALTAS POR DEFUNCION (1) (1)/ 100.000 HABITANTES /1000 ALTAS DE EAC (2)

FHA 25,28 67,51 75,52
HCA 3) 3) 3)
HGUGM 21,48 95,91 96,92
HGUV 23,31 44,37 69,82
HGCDIN ® [C) )
CHIC 29,56 101,99 76,77

(1) En el cuadro 6.26 del Informe constan las altas por defuncién totales y en el cuadro 2 del anexo 6.3 las altas por defuncién de EAC de estos

hospitales.

(2) Enel cuadro 2 del anexo 6.1 constan las altas con diagnéstico de EAC de estos hospitales.
(3) Este Hospital ha sido excluido del andlisis por falta de codificacién diagndstica de las altas por defuncién en el CMBD (v. 1.8.).
(4)  Este Hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

(1) Enel cuadro 6.26 del Informe constan las altas por defuncién totales v en los cuadros 2 y 3 del anexo 6.3 constan, respectivamente, las altas

por defuncién de EAC e IAM de estos hospitales.

(2) Enelcuadro 2 del anexo 6.1 constan las altas con diagnéstico de IAM de estos hospitales.
(3) Excluido del andlisis por falta de codificacién diagnéstica de las altas por defuncién en el CMBD (v. L.8.).
(4)  Este Hospital ha sido excluido del andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

Como se observa en el cuadro anterior, las altas por
detuncidn derivadas de IAM respecto al ndmero total
de defunciones que se producen en los hospitales pre-
sentan valores que oscilan desde 4,32% en el C.H. Juan
Canalejo a 2,67% en el H.G. Gregorio Marafién, De
igual forma, con respecto al nimero total de defuncio-
nes derivadas de EAC, el porcentaje mds alto (14,61%)
corresponde al C.H. Juan Canalejo y el mds pequefio
(12,44%), al H.G. Gregorio Marafion.

En relacion con la poblacion de referencia se apre-
cian diferencias muy importantes que oscilan desde
14,90 en el C.H. Juan Canalejo a 5,55 en ¢l H.G. de
Valencia. El Tribunal de Cuentas ha constatado que los
valores de este indicador presentan una relacion directa
con los indicadores de altas diagnosticadas de TAM en
relaci6n con 1a poblacion de referencia (v. cuadro 6.3) y

con los procedimientos de hemodindmica (diagndsticos
y terapéuticos) en relacidn con la poblacién de referen-
cia (v. cuadro 6.6).

Por cada 1.000 altas de 1AM, las altas por defuncion
de TAM presentan valores muy diversos; el indicador
més alto (106,74) pertenece al H.G. Gregorio Marafién
y el de menor valor (70,94), al H. General de Valencia.

B. Andlisis de los informes de alta correspondien-
tes a las defunciones derivadas de infarto agudo de
miocardio.

El informe de alta es un documento de obligado
cumplimiento 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
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1a que se produzca el alta (curacién, defuncién, trasla-
do, etc.). Este documento sirve de base para la posterior
codificacion de la base de datos del CMDB.

Para comprobar la fiabilidad de los datos recogidos
en ¢l CMBD, que han sido utilizados en los anteriores
andlisis, el Tribunal de Cuentas solicit$ a las gerencias
de los seis hospitales los informes de alta correspon-
dicntes a las altas por detuncién derivadas de 1AM
registradas en el CMBD. Como ya se ha puesto de
manifiesto a lo largo de este Informe, ¢l H. de Gran
Canaria tenfa un porcentaje del 50,73% de codificacion
en el CMBD correspondiente al aflo 1999 que invalida-

ba cualquier andlisis, sin embargo, el Tribunal de Cuen-
tas solicité 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
andlisis siguicnte,

A partir del estudio de los informes de alta aporta-
dos, se comprobd la exactitud de los datos recogidos en
¢l CMBD con los que figuraban en los informes aporta-
dos, incidiendo de una forma especial en el diagndstico
principal por ser ¢l dato mds sobresaliente para la Fis-
calizacién. Los resultados de este andlisis se pueden
observar en el cuadro siguiente.

CUADRO 6.30

Indice de localizacién y comprobacién de los datos de los informes de alta correspondientes a las defuncio-
nes derivadas de IAM. 1999

encargadas del andlisis de 1a mortalidad hospitalaria, ya
que la existencia de estos drganos de participacién y
asesoramiento 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 poblacién. Estas Comisiones se
encuentran enmarcadas dentro de las Comisiones de
Garantia de Calidad, cxistentes cn los hospitales, tal
como establece la normativa que regula la estructura,
organizacion y funcionamiento de los Hospitales.

En los seis hospitales en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacion se habia constituido la Comi-
sién Clinica de Mortalidad, aunque su funcionamiento,
durante los tres afios analizados, fue muy irregular
como se refleja seguidamente. Para conocer su funcio-
namiento durante el periodo 1997-1999, el Tribunal
realizé un andlisis 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 fiscalizacion.

CUADRO 6.31

Resultados del analisis del funcionamiento de las comisiones de mortalidad de los hospitales. 1997-1999

Como se observa en el cuadro precedente sélo en
dos hospitales (Fundacién H. Alcorc6n y H. Central de
Asturias) de los seis en los que se han realizado las
pruebas de fiscalizacién las gerencias aportaron el total
de los informes 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 y el 7,79% enel
C.H. Juan Canalgjo.

En concreto, en cuanto a estos informes de alta no
localizados cabe destacar que en el H.G. Gregorio
Marafién 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
defuncidén por IAM; de las otras dos defunciones restan-
tes no se aportd ninguna otra documentacién clinica.

En el H. General de Valencia no se aportaron los
informes de alta correspondientes a ocho defunciones,
pero de cada una de ellas se aporté un documento deno-
minado «Hoja de defuncién» que habfa sido implanta-
do por 1a Comisi6én de Mortalidad.

En el C.H. Juan Canalejo no se aport6 el informe de
alta correspondiente a seis defunciones. En cinco de
ellas existfa informe de urgencias y en la otra solamen-

te se pudo localizar un informe de anatomia patolégica,
en todos los casos constaba la defuncién.

En el H. de Gran Canaria no se aportd el informe de
alta correspondiente a 24 defunciones sin que se apor-
tase ninguna otra documentacion clinica que permitiera
constatar la defunci6n.

Ademés, puede observarse en el cuadro anterior que
el hospital en el que existe una mayor coincidencia
entre los datos registrados en el CMBD y los informes
de alta por defuncién analizados es la Fundacion H.
Alcorceén, 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 s6lo se codifican en €l 1a 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.

C. Andlisis del funcionamiento de las comisiones
de mortalidad.

El 'Tribunal de Cuentas ha realizado una valoracion
de Tas actuaciones desarrolladas durante el periodo
1997-1999 por las Comisiones Clinicas de Mortalidad

Como se observa en el cuadro anterior, s6lo en tres
hospitales (H. Central de Asturias, H.G. Gregorio
Marafién y H. de Gran Canaria) de 1os seis en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacion, la Comisién
Clinica de Mortalidad se reunié durante los tres afios
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 defuncién
y de implantar un sistema de informacién que permita
conocer las defunciones producidas en las urgencias,
de modo que se facilite y agilice el andlisis de la morta-
lidad.

No obstante, en los seis hospitales la mortalidad se
analizaba ¢n términos de la mortalidad general produ-
cida en cada hospital y de la mortalidad producida en
cada especialidad. Sélo en los hospitales H. de Gran
Canaria y C.H. Juan Canalejo se realizaba un andlisis
especifico de la mortalidad por patologias.

Hay que sefialar que el tnico hospital que disponia
de informes de mortalidad en los tres afios analizados
fue ¢l H.G. Gregorio Marafién.

NUMERO DE REUNIONES DE LA COMISION DE MORTALIDAD
HOSPITAL
INFORMES % DEINFORMES DE | % DE INFORMES DE ALTA 1997 1998 1999
% INFORMES % INFORMES :
§ DEALTA . . ALTA CUYOS DATOS CON COINCIDENCIA .
HOSPITAL i DEALTA DEALTA NO B _ . . FHA (1) 4 @
REQUERIDOS COINCIDEN CONLOS ENELDIAGNOSTICO
. LOCALIZADOS LOCALIZADOS <

PORELTCU DEL CMBD PRINCIPAL HCA 5 5 2
FHA 21 100 0 80,95 95,24 HGUGM 2 5 3
HCA 36 100 0 38,89 86,11 HGUY (2) (2) 5
HGUGM 76 81,58 18,42 37,10 91,94 HGCDiN 3 7 3
HGUV 31 74,19 25,81 34,78 78,26 CHIC 2) 4 g
HGCDN 69 65,22 3478 22,22 73,56

(1)  El hospital empezd a funcionar a finales de 1997 por lo que hasta 1998 no se constituyd definitivamente la Comisién.

CHIC 77 9221 1,79 321 90,14 (2) Certificado de la gerencia del hospital de que la Comisidn de Mortalidad no se reunié a lo largo de este afio.

6.9 Andlisis de las reclamaciones y felicitaciones
relativas a las unidades asistenciales de cardiolo-
gfa y de cirugfa cardiovascular presentadas en las
unidades de atencion al paciente en los hospitales
en los que s¢ han realizado las pruebas de fiscali-
zacion.

El Tribunal de Cuentas ha analizado, en primer
lugar, las reclamaciones presentadas en las unidades de
Atencidn al Paciente relacionadas con la atencién pres-
tada por las unidades asistenciales de Cardiologia y de
Cirugfa Cardiovascular de los hospitales en los que se
han realizado las pruebas de fiscalizacién y su gestion,
En segundo lugar, ha realizado un andlisis de las causas
que motivaron la presentacién de estas reclamaciones.
Por dltimo, se ha realizado un andlisis de las «felicita-
ciones» (denominacién utilizada por las gerencias de
los hospitales para referirse a los agradecimientos
puestos de maniliesto por los pacientes o sus [amiliares
a través de las unidades de Atencidn al Paciente) pre-
sentadas relativas a la atencidn prestada por cstas uni-
dades asistenciales.
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En todos los hospitales en los que se han realizado
las prucbas de fiscalizacion la informacién relativa a las
reclamaciones y a las felicitaciones se ha obtenido de
los informes que elaboraban las unidades de Atencién
al Paciente existentes en todos los hospitales, tal como
establecen las normativas que regulan la estructura,
organizacién y funcionamiento de los Hospitales. Asi-
mismo el Tribunal de Cuentas ha realizado una revision
de los expedientes de las reclamaciones presentadas
relativas a unidades asistenciales de Cardiologfa y de
Cirugia Cardiovascular. Toda la informacion de recla-
maciones y felicitaciones analizada corresponde a las

presentadas en las unidades de Atencién al Paciente
durante ¢l afio 1999,

6.9.1 Reclamaciones relativas a las unidades asisten-
ciales de cardiologfa y de cirugia cardiovascular.

El cuadro siguiente refleja el nimero de reclamacio-
nes presentadas en Tas unidades de Atencién al Paciente
de Tos hospitales en relacién con las unidades asisten-
ciales de Cardiologfa y de Cirugfa Cardiovascular, asf
como aquellas que habfan sido contestadas o resueltas
por los hospitales.

CUADRO 6.32
Reclamaciones relacionadas con las unidades asistenciales de cardiologia y de cirugia cardiovascular y su
gestion, 1999
p RECLAMACIONES DE CIRUGIA
RECLAMACIONES DE CARDIOLOGIA CARDIOVASCULAR
TOT % % RECLAMACIONES
TOTAL % RECLAMACIONES ‘ | % RECLAMACIONES | RECLAMACIONES
HOSPITAL | RECLAMACIONES DE CARDIOLOGIA RECLAMACIONES DE CIRUGIA RESUELTAS CIRUGIA
PRESENTADAS MO RESUELTAS CARDIOVASCULAR/ | CARDIOVASCULAR
RECLAMACIONES | [ CARDIOLOGIN 1y prcLavaciongs| /RECLAMACIONES
PRESENTADAS | RECLAMACIONES PRESENTADAS DE CIRUGIA
AR DE CARDIOLOGIA A CARDIOVASCULAR
FHA 816 1.72 8371 ! (1)
HCA 218 5,05 36,36 1,38 33,33
HGUGM 1.198 1,42 100 0.33 100
HGUV 818 2.93 41,67 0,49 50
HGCDIN 2417 2,07 100 0,46 100
CHIC 1572 0,76 91,67 0,38 83,33

(1) La Fundacién H. Alcoreén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

Las reclamaciones presentadas en relacion con la
atencion prestada por las unidades asistenciales de Car-
diologfa en los hospitales representan porcentajes sobre
el total de reclamaciones que oscilan desde ¢l 0,76%
del C.H. Juan Canalejo hasta el 5.05% correspondiente
al H. Central de Asturias.

El nimero de reclamaciones presentadas en relacion
con la atencidn prestada por las unidades de Cardiologfa
contestadas o resucltas por las unidades de Atencién al
Paciente de los respectivos hospitales presenta diferencias
importantes. Asi, las reclamaciones del H.G. Gregorio
Marafién y del H. de Gran Canaria fueron contestadas o
resuelas en su totalidad, mientras que en el H. Central de
Asturias y en ¢l H. General de Valencia no se conlestaron
o resolvieron ni siquiera el 50% de ellas.

Por su parte, las reclamaciones referidas a las unida-
des de 1a especialidad de Cirugfa Cardiovascular en
estos hospitales representan porcentajes que no exce-
den del 0,50% del total de reclamaciones, salvo enel H.
Central de Asturias, donde esta cifra es del 1,38%.

El porcentaje de reclamaciones contestadas o resueltas
por las unidades de Atencién al Paciente de los hospitales
en relacién con la atencidn prestada por las respectivas
unidades de Cirugfa Cardiovascular es también muy dis-
tinto. Las unidades de Atencién al Paciente del H.G. Gre-
gorio Marafién y del H. de Gran Canaria contestaron o
resolvieron la totalidad de estas reclamaciones referidas a
las unidades asistenciales de Cirugfa Cardiovascular, fren-
te al H. Central de Asturias y al H. General de Valencia, en
donde sélo contestaron o resolvieron, respectivamente, €l
33,33% y el 50% de estas reclamaciones.

A partir de Ia informaci6n contenida en los expedien-
tes de reclamaciones ¢l Tribunal de Cuentas ha realizado
el andlisis de las causas que motivaron la presentacion de
Tas reclamaciones. Para ello el Tribunal ha considerado las
siguientes categorfas de causas: demora en la asistencia a
consulta externa, demora en intervencidén quirtrgica,
demora en la realizacion de procedimientos diagndsticos
y terapduticos, trato profesional del personal sanitatio
(facultativo y no [acultativo) y ofras causas (deficiencias
en vigilancia de enfermos, alimentacion, seguridad, higic-

ne, normativa de visitas, pérdida de informacién clinica,
etc.). A partir de 1a informacin 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.

El cuadro siguiente recoge las dilerentes causas que
motivaron las reclamaciones recibidas en las unidades
de Atencion al Paciente referidas a las unidades asisten-
ciales de Cardiologfa, de los hospitales en los que se
han realizado las prucbas de fiscalizaci6n.

CUADRO 6.33

Resultado del andlisis de las causas que motivaron las reclamaciones relacionadas con las unidades asis-
tenciales de la especialidad de cardiologia. 1999

CAUSAS DE LAS RECLAMACIONES DE CARDIOLOGIA (%)

HOSPITAL | ppyvORA EN CONSULTAS |  DEMORA | DEMORA EN PROCEDIMIENTOS TRATO .

EXTERNAS QUIRURGICA IDIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS| PROFESIONAL | O RAS CAUSAS
FHA 8,71 %) 0 714 7,14
HCA 9,00 18,18 36,36 9,00 2721
HGUGM 3529 0 588 588 2,04
HGUV 1667 1667 417 41,67 2083
HGCDHN 66 10 6 6 12
e 75 0 0 1667 833

(1) LaFundacién H. Alcorcdn no disponia de hemodindmica en su cartera de servicios.

Con cardcter general, la demora en la atencidn en con-
sultas externas es la principal causa de las reclamaciones
presentadas en los hospitales en los que se han realizado
las pruehas de fiscalizacién en relacién con las unidades
de Cardiologfa, motivando en ¢l caso de la Fundacion H.
Alcoredn hasta el 85,71% de estas reclamaciones.

Otra causa importante de reclamacidn es el trato pro-
fesional dado a los 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
relacién con la unidad de Cardiologfa de este hospital.

Destaca asimismo que en ¢l H. Central de Asturias
el 36,36% de las reclamaciones referidas a la unidad de
Cardiologfa sc presentaron por demora en la realiza-
cién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
siendo ¢sta la causa mds importe de reclamacién en
esle hospital.

El cuadro siguiente recoge las diferentes causas que
motivaron las reclamaciones recibidas en las unidades
de Atencidn al Paciente referidas a las unidades asisten-
ciales de Cirugia Cardiovascular de los hospitales en
los que s¢ han realizado las pruchas de fiscalizacion,

CUADRO 6,34

Resultado del andlisis de las causas que motivaron las reclamaciones relacionadas con las unidades asis-
tenciales de Ia especialidad de cirugia cardiovascular. 1999,

_ CAUSAS DELAS RECLAMACIONES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR (%)

HOSPITAL DEVORA EN CONSULTAS EXTERNAS | DEMORA QUIRURGICA TRATO PROVESIONAL OTRAS CAU

FHA m (1) m ey
HCA 0 100 0 0
HGUGM 0 235 0 75
HGUY 25 50 0 25
HGCDIN 18,18 63,64 9,09 9,09
CHIC 0 50 0 50

(1) LaFundacién H. Alcoredn no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.
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La causa mds importante de reclamacion a las uni-
dades de Cirugfa Cardiovascular en los hospitales en
los que sc han realizado las prucbas de fiscalizacion sc
encuentra en la demora de la intervenci6n quirdrgica,
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 1a unidad asis-
tencial de Cirugfa Cardiovascular del H. de Gran
Canaria y el 25% de 1as del H. General de Valencia se
produjeron por demora en la atencidn en consultas
externas.

Hay que resaltar que el 75% de las reclamaciones
del H.G. Gregorio Marafién y el 50% de las del C.H.
Juan Canalejo se deben a otras causas distintas de las
anteriores.

Fl Tribunal de Cuentas ha realizado un andlisis de
las reclamaciones presentadas en las unidades de Aten-
cién al Paciente en los hospitales en los que se han
realizado las pruebas de fiscalizacion relacionadas con
las unidades asistenciales de Cardiologia y de Cirugia
Cardiovascular en refacién con la poblacién de referen-
cia, las altas producidas en cada una de las especialida-
des y las intervenciones quirtirgicas. Los resultados se
observan en el cuadro siguiente:

CUADRO 6.35

Analisis de las reclamaciones relacionadas con las unidades asistenciales de las especialidades de cardiolo-
gia y de cirugia cardiovascular en relacién con la poblacién de referencia, las altas y las intervenciones

quirtargicas. 1999
RECLAMACIONES DE CARDIOLOG{A RECLAMACIONES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

HOSPITAL | RECLAMACIONES | RECLAMACIONES | RECLAMACIONES | RECLAMACIONES/ | RECLAMACIONES/ 100

1100000 /1000 ALTAS 7100.000 LOOGALTAS DE CIRUGIA | INTERVENCIONES DE

HABITANTES | CARDIOLOGIA | HABITANTES CARDIOVASCUTAR  |CTRUGIA CARDIOVASCULAR

FHA 6,90 17,54 o) o) i
HCA 3,50 2,73 0,28 6,93 0,61
HGUGM 2,67 428 0,63 433 0,86
HGUV 4,29 12,65 0,30 10,55 1,02
HGCDN 11,09 27,34 2,4 33,95 671
CHIC 23 634 1,16 3,60 0,89

(1) LaFundacién H. Aleoreén no disponia de Cirugfa Cardiovascular en su cartera de servicios.

Los indicadores calculados en relacién con las
reclamaciones de Cardiologfa y de Cirugfa Cardiovas-
cular presentadas a las unidades de Atencién al Pacien-
te de los hospitales en los que se han realizado las
prucbas de fiscalizacion, no prescntan valores muy cle-
vados, salvo en el H. de Gran Canaria. Asf, el nimero
de reclamaciones de Cardiologfa por cada 1.000 altas
de esta especialidad oscila desde 2,73 en el H. Central
de Asturias a 17,54 en la Fundacién H. Alcorcon, conla
excepeion del H de Gran Canaria, donde este indicador
alcanza el valor de 27,34.

Por su parte, los valores del indicador de nimero de
reclamaciones de Cirugfa 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,

oscilan en los hospitales entre 3,60 y 10,55, cifras
correspondientes, respectivamente, al C.H. Juan Cana-
lejo y al H. General de Valencia.

Asimismo, destaca que el valor del indicador de
mimero de reclamaciones de Cirugfa 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
sitda 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
prucbas de fiscalizacion, s¢ debe en parte a que la
gerencia de este hospital desarrolla una politica especi-
fica para facilitar las reclamaciones de los pacientes.

6.9.2 Felicitaciones relativas a las unidades asistencia-
les de cardiologfa y de cirugfa 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-
cién al Paciente en relacién con la atencién prestada
por las unidades asistenciales de Cardiologia y de

Cirugia Cardiovascular de los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacion. En dos
de los hospitales, H. Central de Asturias y H. Gene-
ral de Valencia, las unidades de Atencién al Paciente
no disponfan de informacién relativa a las felicita-
ciones,

Los resultados de este andlisis se expresan en el cua-
dro siguiente:

CUADRO 6.36

Felicitaciones relacionadas con las unidades asistenciales de cardiologia y de cirugia cardiovascular. 1999

TOTAL % FELICITACIONES A % FELICITACIONES A CIRUGIA
HOSPITAL FELICITACIONES CARDIOLOGIA / TOTAL CARDIOVASCULAR/ TOTAL
HOSPITAL FELICITACIONES FELICITACIONES
FHA 43 6,98 0]
HCA Q) @ 2
HGUGM 97 3,09 3,09
HGUV 2) @) 2)
HGCDiN 60 21,67 1,67
CHiC 75 1.33 1.33

(1) LaTPundacién I Alcoreén no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

(2) Bl Hospital carecia de esta informacién.

El porcentaje de las felicitaciones recibidas en las
unidades de Atencidn al Paciente referidas a la atencién
prestada por las unidades asistenciales de Cardiologfa
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 Cirugfa 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 Marafién
(3,09%).

6.10  Andlisis del consumo de fibrinoliticos en los
hospitales en los que se han realizado las prue-
bas de fiscalizacion.

Los fibrinoliticos son productos farmacéuticos de
accién anticoagulante que se utilizan habitualmente en
la fase precoz del IAM con el fin de evitar la progresion
del trombo que lo origina. Su andlisis facilita informa-
cidn sobre ¢l principal producto farmacdéutico utilizado
en el tratamiento de esta patologia y sobre su incidencia
en el coste del IAM, por 1o que el Tribunal de Cuentas
ha considerado de interés realizar un andlisis especifico
del consumo de estos productos farmacéuticos en los

hospitales en los que se han realizado las pruebas de
fiscalizaci6n durante el afio 1999.

Con el fin de conocer los fibrinolfticos autotizados
en cada hospital, el Tribunal de Cuentas requirié a las
gerencias de los scis hospitales la gufa farmacoterapcu-
tica utilizada en cada uno de ellos. Los seis hospitales
disponfan de ella. Sin embargo, segiin ha podido cons-
tatar el Tribunal de Cuentas no siempre coinciden los
fibrinolfticos contenidos en las gufas y los utilizados
efectivamente en los hospitales. Asi, se constat en el
H. Central de Asturias, en el H.G. Gregorio Maraiién y
en el H. General de Valencia que utilizaban fibrinoliti-
cos que no figuraban en Ta guia farmacoterapéutica del
hospital. En el anexo 6.4 figuran los datos de la edicion
correspondicate a la gufa farmacoterapéutica vigente
en de cada uno de los hospitales, as{ como los datos
comparativos de los tibrinoliticos contenidos en dichas
gufas y los efectivamente utilizados.

El andlisis que resulta mds interesante es el del gasto
de fibrinoliticos en los hospitales cn los que sc han rea-
lizado las pruebas de fiscalizacién, ya que estos datos
muestran la importancia del gasto de los fibrinoliticos
respecto del total de productos farmacéuticos y en rela-
cidn con la poblacién de referencia, con las altas de
EAC y concretamente con las altas de JAM.

La gerencia del H. Central de Asturias certificé que
los datos del consumo total de productos farmacéuti-
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cos, y por tanto de fibrinoliticos, no estaban disponibles
en su totalidad en el momento de realizar las pruebas de
fiscalizacion debido a que la FFarmacia del hospital se
encontraba inmersa en un proceso de cambio del pro-
grama informdtico de gestién de la farmacia. La geren-
cia de este hospital aportd informacién incompleta
correspondiente a parte del ejercicio 1999, Esta infor-

macion, si bien no puede ser utilizada por el Tribunal
de Cuentas para analizar el gasto de fibrinoliticos, i ha
podido ser utilizada para determinar los precios de
adquisicién de estos productos farmacéuticos, cuyo
analisis se realiza mas adelante (v. cuadro 6,38).

TLos resultados del andlisis del gasto de fibrinoliticos
se observan en ¢l cuadro siguiente:

CUADRO 6.37

Resultado del andlisis del gasto de fibrinoliticos (en pesetas) en relacion con el total de obligaciones reco-
nocidas en el concepto de productos farmacéuticos, con la poblacién de referencia, las altas de EAC y las

altas de TAM. 1999
CASTODE % GASTO DE FIBRINOLITICOS / GASTODE GASTODE GASTODE
ROSPITAL | o orfTicos | #ASTO TOTALDE PRODUCTOS | FIBRINOLITICOS / [FIBRINOLITICOS /| FIBRINOLITICOS /
FARMACEUTICOS HABITANTE ALTA DE EAC ALTA DEIAM
FHA 11.679.721 2,58 57,56 6.439 52,142
TCA m m 6! M )
HGUGM 26598.512 094 41,75 4219 37357
HGUV 22,475,831 303 40,21 6328 51432
HGCDAN 24.846.631 1,50 55,09 ) o)
CHIC 24.848.981 085 48,09 3.620 30490

(1) El Hospital no disponia del gasto total de productos farmacéuticos, y por tanto tampoco del gasto de fibrinolfticos, como consecuencia de un

cambio en el programa informdtico de gestién de la farmacia del hospital.

(2) Hospital excluido de este andlisis porque su CMBD era incompleto (v. 1.8.).

Fl gasto de fibrinoliticos sobre ¢l total de gasto de
productos farmacéuticos presenta un porcentaje que
varfa entre 0,85% en el C.H. Juan Canalejo y el 3,02%
en el H. General de Valencia. Estos valores guardan
relacin con las altas de EAC e IAM producidas en
cada uno de los hospitales (v. cuadro 6.3).

En relacién con ¢l gasto por habitante, ¢s la Funda-
cién H. Alcorcon 1a que presenta el consumo mds ele-
vado, con 57,56 pesetas, mientras que en el H. General
de Valencia cs con 40,21 pesctas cl més bajo. El eleva-
do consumo de la Fundacién H. Alcorcén podria expli-
carse por ser este tipo de productos farmacéuticos una
alternativa terapéutica utilizada en los hospitales que

no disponen de otros medios como son una unidad fun-
cional de hemodindmica y una unidad asistencial de
Cirugfa Cardiovascular. De igual forma, la Fundacién
H. Alcorcdn presenta los valores mds altos en los indi-
cadores de gasto en relacién con el nimero de altas de
EAC y de 1AM, aunque en estos casos es el C.H. Juan
Canalejo el que presenta los valores mds bajos.

Para completar el andlisis del gasto de los fibrinoli-
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 and-
lisis se muestran en €l cuadro siguiente:

CUADRO 6.338

Resultados del anlisis de los precios medios (en pesetas) de fribrinoliticos. 1999

PRINCIPIO ACTIVO DF(‘J\O(I)V‘I\]{]II:SSI(J) N LABORATORIO FHA HCA HGUGM ; HGUV | HGCDeN | CHJC
ALTEPLASA ACTILYSE BOHERINGER 86.652,28 | 86.122,38 | 87.898,35 87.880 | 83.745.05 | 86.034,13
INGEL
ANISTREPLASA IMINASE MADAUS 100.048
ESTREPTOQUINASA | STREPTASE HOECHTS 613431 598050 622007, 636283 623557
750.000 MARION ROUSSEL

PRINCIPIO ACTIVO DE(:I\(I)OJ;;I;?I(‘ xI]? N LABORATORIO FHA HCA | HGUGM | HGUV | HGCD:N | CHJC

ESTREPTOQUINASA  ; KABIQUINASE PHARMACIA & 2.167 2.105,13
250.000 UPJOHN

HIALURONIDASA WYDASE ME [} 1.228

REPTEPLASA RAPILYSIN ROCHE 84.007,55 | 78.043,41 84.538,85

UROQUINASA UROQUIDAN SERONO 9.159.49 1 9.560,10{ 7.179,43 837384 8.098,86
100.000

UROQUINASA UROQUIDAN SERONO 12.800,57 ¢ 13.093,05 14.294,55 1 17.116,07
250.000

UROQUINASA UROKINASE VEDIM PHARMA 7970,04 1 7173911 899390
100.000

UROQUINASA UROKINASE VEDIM PHARMA 16.420,43 20384
250.000

UROQUINASA ABBOKINASE ABBOT 13.045,76
250.000

(1) No consta el nombre del laboratorio farmacéutico.

Como se puede observar en el cuadro anterior, los
precios medios de los fibrinoliticos consumidos en los
hospitales muestran diferencias muy importantes, tanto
en €l precio medio por principio activo como por deno-
minacién comercial.

+ Se aprecian diferencias muy importantes en los
precios medios por principio activo:

— Laanistreplasa, que sélo utiliza el H. General de
Valencia, presenta un precio medio muy superior a los
del resto de fibrinoliticos, de 100.048 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 presentacion de 100.000
unidades del laboratorio Scrono, presenta precios més
elevados que la de Vedim Pharma. Sin embargo, la pre-
sentacién de 250.000 unidades de Serono presenta pre-
cios mds bajos que la uroquinasa de Abbot, con un
precio medio de 13.046 pesctas, y ambas mds bajo que
la uroquinasa de Vedim Pharma.

+ Se aprecian diferencias, algunas muy importantes,
en el precio medio pagado por los hospitales por el
mismo principio activo con igual denominacién comer-
cial, sin razones que las avalen:

— EI precio medio del streptase varfa hasta un
6,39%; en ¢l H. Central de Asturias es de 5.980,50

pesetas, mientras que en el H. General de Valencia es
de 6.362,83 pesetas.

— El precio medio del uroquidan 100.000 varfa
hasta un 33%, oscilando entre 7.179,43 pesetas en el
H.G. Gregorio Marafién y 9.560,10 pesetas en el H.
Central de Asturias.

— El precio medio del uroquidan 250,000 més bajo
¢s 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% mds caro.

— El precio medio del urokinase 100.000 mds bajo
es ¢l pagado por ¢l H.G. Gregorio Marafién, 7.175,91
pesetas, superado en un 25,3% por el mds alto, de
8.993,90 pesetas, del H. General de Valencia.

— El precio medio mds bajo del urokinase 250.000
es ¢l pagado por el H. Central de Asturias, 16.420,43
pesetas, siendo el del H. General de Valencia, 20.384
pesetas, un 24% mds caro.

En los cuadros 1y 2 del anexo 6.5 se pueden obser-
var, respectivamente, el porcentaje de gasto de cada
{ibrinolitico en relacin con el gasto wotal de fibrinoliti-
cos de cada hospital y el nimero de unidades consumi-
das de cada fibrinolitico en relacién con el niimero total
de unidades consumidas de estos productos farmacéuti-
cos en cada hospital,

Madrid, a 29 de mayo de 2003.—EI Presidente del
Tribunal de Cuentas,Ubaldo Nieto de Alba.
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ANEXO 1.1
Diagnésticos, procedimientos diagndsticos y terapéuticos e intervenciones sobre el aparato cardiovascular,
CIE-9-MC
. PROCEDIMIENTOS DIAGNGSTICOS Y INTERVENCIONES SOBRE EL
DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS APARATO
CARDIOVASCULAR
FIEBRE REUMATICA AGUDA 884-  ARTERIOGRAFIA CON EMPLEO DE 35.- OPERACIONES SOBRE
ENFERMEDAD CARDIAGA REUMATICA MATERIAL DE CONTRASTE VALVULAS Y TABIQUES
CRONICA 885-  ANGIOCARDIOGRAFIA CON EMPLEO DE DEL CORAZON
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA MATERIAL DE CONTRASTE 36.- OPERACIONES SOBRE
: ) ’ VASOS CARDIACOS
CARDIOPATIA ISQUEMICA 88.6-  FLEBOGRAFIA
410-  INFARTO AGUDO DE MIOGARDIO 1887~ ULTRASONIDOS DIAGNOSTICOS 87 osToRsﬁa %%ERTZ%'E’:‘{ES
411~ OTRAS FORMAS AGUDAS Y 888-  TERMOGRAFIA PERICARDIO
SUBAGUDAS DE CARDIOPATIA 889 OTROS DIAGNOSTICOS POR IMAGENES | 575 tpagpLANTE DE
ISQUEMICA 894-  PRUEBAS DE ESTRES CARDIACO Y CORAZON
412-  INFARTO ANTIGUO DE MIOCARDIO COMPROBACIONES DE MARCAPASOS | 35 ucioion, EXCISION ¥
413~ ANGINA DE PECHO 895-  OTROS PROCEDIMIENTOS OCLUSION DE VASOS
414- OTRAS FORMAS DE DIAGNOSTICOS CARDIACCS Y 39~ OTRAS OPERACIONES
ENFERMEDADES CARDIACAS VASCULARES NO QUIRURGICOS SOBRE VASOS
ISQUEMICAS CRONICAS 896-  MONITORIZACION CIRCULATORIA
ENFERMEDADES DE LA CIRCULACION 920-  GAMMAGRAFIAY ESTUDIOS
PULMONAR FUNCIONALES
OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD CARDIACA {933~  OTROS PROCEDIMIENTOS
ENFERMEDAD CEREBROVASGULAR TERAPEUTICOS DE FISIOTERAPIA
ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS, 990-  TRANSFUSION DE SANGRE Y DE
ARTERIOLAS Y CAPILARES COMPONENTES SANGUINEOS
ENFERMEDADES DE VENAS Y LINFATICOS ¥ | 998~ INYECCION O INFUSION DE SUSTANCIA
OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO TERAPEUTICA O PROFILACTICA
CIRCULATORIO 996-  CONVERSION DEL RITMO CARDIACO

Procedimientos utilizados con més frecuencia en los hospitales para el diagndstico y tratamiento del TAM

ANEXO0 1.2

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

ECOCARDIOGRAFIA

Constituye el procedimiento de eleccién para el estudio de la anatomia y funcién cardiacas y se ha
convertido en el mas utilizado para el diagnéstico y seguimiento en la mayoria de las cardiopatias. Las
principales ventajas de este procedimiento son su rapidez, su amplia disponibilidad, la excelente relacion
coste/beneficio que ofrece y su caracter no invasivo. Se realiza en dos modalidades:

- De reposo: sin someter al corazén a ninguna exigencia de esfuerzo.

- De esfuerzo o estrés: la exploracion ecocardiografica se realiza mientras se somete al corazén a un
esfuerzo. Segln la naturaleza de la provocacion del esfuerze se puede distinguir entre el generado
por un ejercicio fisico, realizado generalmente en un ergémetro de cinta o bicicleta, y aquél en el que
el sobrerrequerimiento del corazén se produce por medio de un farmaco.

ERGOMETRIA

También conocido como “prueba de esfuerzo”. Con este procedimiento se valora la respuesta cardiaca
ante una exigencia fisica mediante un registro habitualmente electrocardiografico. Esta prueba continlia
siendo un procedimiento ampliamente utilizado en la valoracién diagnéstica y en el pronéstico de los
pacientes con cardiopatia 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 Ultimos afios
han tenido en este campo las exploraciones con imagen, pues tanto la ecocardiografia como los isétopos
radioactivos proporcionan informacion adicional inaccesible al electrocardiograma (ECG) de esfuerzo. Sin
embargo, la prueba de esfuerzo va ampliando su campo de aplicacién y es cada vez més utilizada en
otros grupos de sujetos, tanto sanos (sedentarios, atletas, discapacitados) como enfermos con
cardiopatias diferentes de la isquémica (insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, cardiopatias
congénitas...), aunque algunas de estas cardiopatias requieren mas la monitorizacion del consumo de
oxigeno (VO.) que la moniterizacion del ECG.

Las pruebas farmacolégicas de esfuerzo con sustancias de perfusion miocardica son también ttiles en
pacientes que no pueden hacer ejercicio.
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

MONITORIZACION
ELECTROCARDIOGRAFICA

Se realiza fundamentalmente mediante dos procedimientos: el ambulatorio o holter y la telemetria, en la
que los electrodos estan conectados a un sistema emisor que envia la informacién a un sistema de
registro a distancia. El uso de este Gltimo procedimiento esta generalmente restringido a pacientes
hospitalizados.

El holter es el procedimiento diagndstico mas Util y fiable para el control y seguimiento del ritmo cardiaco a
lo large de una o varias jornadas para defectar 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 informacién es transferida a un equipo de analisis por
ordenador que desgrana los eventos registrados,

ANEXO 14
Altas y estancias hospitalatarias, estancia media y defunciones de EAC e IAM en las comunidades
auténomas de la muestra

CUADRO 1: ALTAS HOSPITALARIAS TOTALES Y ALTAS DE EAC E IAM EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA
MUESTRA. 1998

CATETERISMO CARDIACO

Es un procedimiento en el que se introduce un catéter flexible a lo largo de las venas o las arferias hasta
el interior del corazén y vasos contiguos con el fin de obtener datos diagnésticos y efectuar
procedimientos terapéuticos.

El cateterismo puede ser diagnéstico {angiografia) y terapéutico (angioplastia). Son diversos los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos en Cardiologia que se realizan accediendo a las estructuras
cardiacas mediante un sistema de catéteres. El cateterismo se realiza en los laboratorios de
hemodinamica o salas de cateterismo, que cuentan con un equipo de rayos X que permite ver en todo
momento lo que se esta realizando en el interior del organismo y unos equipos que controlan
constantemente durante el procedimiento el pulso, el electrocardiograma y la tensién arterial del paciente.

comunis | rom s | amesie | amswnnn | TATSEC [TAns I Kans
CAM 563.894 60.653 4.301 10,76 0,76 7,09
CAV 436.369! 49.011 4.448: 11,23 1,02 9,07
CAC 178.802 21.275! 2.088: 1180 1147 9,82
CAG 289.468 37.862 2.760 13,08 0,95 7,29
CAPA 116.708: 17.848 1.427 15,29 1,22 8
TOTAL MUESTRA 1.585.241 186.647. 15.023 1,77 0,95 8,05

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Eltratamiento integral de los pacientes con cardiopatia isquémica incluye infervenciones para mejorar el
fiujo coronario o reparar estructuras dafiadas por episodios isquémicos y actividades preventivas, que van
desde los cambios de hébitos de vida a modernas y potentes ferapias farmacolégicas que actiian sobre
las concentraciones de colesterol o la agregacién plaquetaria. La fibrinolisis, también llamada trombolisis,
consiste en la administracion de un agente trombolitico o fibrinolitico en la fase precoz de un 1AM con el fin
de evitar la progresion en la formacién del trombo que lo origina. La administracién puede ser
intracoronaria, mediante cateterizacion selectiva, o bien endovenosa periférica, que es la forma mas
frecuente.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE de 1998,
(1) Incluye altas correspondientes solamente al cadigo 410 de la CIE-9-MC.

CUADRO 2: ESTANCIAS HOSPITALARIAS TOTALES Y ESTANCIAS HOSPITALARIAS DE EAC E IAM EN LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA MUESTRA. 1998

CIRUGIA CORONARIA

La cirugia cardiovascular del IAM comprende las intervenciones sobre las arterias coronarias. Se han
realizado miiltiples estudios (estudios de cohortes, casos-control, ensayos clinicos) que describen y
comparan la eficacia y la efectividad del tratamiento quirdrgico en diversas situaciones clinicas y
anatomicas, y en relacion con el tratarmiento médico o la angioplastia coronaria. Este conocimiento permite
realizar unas recomendaciones sobre la indicacion de la cirugia 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 indicacioén en un paciente en concreto de una intervencion es una
decision individualizada. Esta debe basarse en una recomendacion, pero adecuadamente matizada y
adaptada a la particular situacion de cada paciente en cada momento.

Hay determinadas cardiopatias en las que su evolucién yio la falta de respuesta a otros tratamientos

conduce a una situacién de deterioro de la funcién del érgano que hace que el trasplante cardiaco sea la
Unica solucion.

COMUNIDAD TOTAL ESTANCIAS ESTANCIAS: % ESTANCIAS EAC/ (% ESTANCIAS IAM(1}/] % ESTANCIAS IAM

AUTONOMA ESTANCIAS EAC 1AM (1) TOTAL ESTANCIAS TOTAL ESTANCIAS {(1)/ESTANCIAS EAC
CAM 4.747.485 637.479 54.427 1343 1,15 8,54
CAV 3.158.210 425.990 44.693 13,49 1,42 10,49,
CAC 1.707.249 266.513 23.494 15,61 138 8,82
CAG 2.971.181 412.344 34.340 13,88 1,16 8,33
CAPA 1338611 205.600 17.953 15,36 134 873
TOTAL MUESTRA 13.922.736 1.947.926 174.907 13,99 126 8,98

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE de 1998,
(1) Estancias producidas por las altas correspondientes solamente al ¢6digo 410 de la CIE-9-MC.

CUADRO 3: ESTANCIA MEDIA TOTAL Y ESTANCIA MEDIA DE EAC E IAM EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DE
LA MUESTRA. 1998

Denominacién de las Consejerias competentes en materia sanitaria en el Gobierno de cada una de las

ANEXO 1.3

comunidades auténomas de la muestra y de sus respectivos servicios de salud. 1997-2001

GOMUNIDAD AUTONOMA ESTANCIA MEDIA TOTAL ESTANCIA MEDIA EAC ESTANGIA MEDIA 1AM (1)
CAM 8 1 13]
CAV 7 9! 10!
CAC 101 131 1
CAG 101 1 12
CAPA 11 12 13!
TOTAL MUESTRA 9 101 12

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE de 1998.
(1) Estancia media correspondiente solamente al codigo 410 de la CIE-9-MC.

CUADRO 4: DEFUNCIONES TOTALES Y DEFUNCIONES DE EAC E IAM EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA
MUESTRA. 1998

COMUNIDAD CONSEJERIA SERVICIO DE SALUD
AUTONOMA
CAM Sanidad y Servicios Sociales (hasta 8.7.1999) Servicio Regional de Salud (hasta 25.12.2001)
Sanidad (desde 9.7.1999) Servicio Madrilefio de la Salud (Sermas), Instituto Madrilefio de la Salud
{Imsalud) e Instituto de Salud Publica de la Comunidad de Madrid (Ispem)
(desde 26.12.2001)
CAV Sanidad y Consumo (hasta 21.2.1997) Servicio Valenciano de Salud (hasta 1.1.1994)
Sanidad (desde 22.2.1997) Agencia Valenciana de la Salud {desde 30.7.1999)
CAC Sanidad y Consumo Servicio Canario de la Salud (Sercasa)
CAG Sanidad y Servicios Sociales Servicio Gallego de Salud (Sergas)
CAPA Servicios Sociales (hasta 22.7.1999) Servicio de Salud del Principado de Asturias (Sespa)
Salud y Servicios Sanitarios (desde 23.7.1999)

COMUNIDAD TOTAL DE ijmss:m % DEFUNCIONES EAC / | % DEFUNCIONES [AM (1)/ | % DEFUNCIONES IAM (1)/
AUTONOMA DEFUNCIONES EAC IAM (1) | TOTAL DEFUNCIONES | TOTAL DEFUNCIONES DEFUNCIONES EAC
CAM 37.711 12.627 2.359 3348 6,26 18,68,
CAV 36.383 14.324 2.718 39,37 747 18,961
CAC 11.724 4.403 1.077, 3756 9,19 24,46
CAG 28.103 11.071 1.879! 39,39 6,69 16,97
CAPA 12.259 4.381 981 35,74 8 22,39
TOTAL MUESTRA 126.180 46.806 9.012 37,09 7,14 19,25/

Fuente: Elaboracion propia a parlir de las bases de datos de la Estadistica de Defunciones segiin Causa de Muerte del INE de 1998,
(1) Incluye altas por defuncitn correspondientes solamente al codigo 410 de la CIE-9-MC.
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ANEXO 15

Altas y estancias hospitalatarias, estancia media y defunciones de EAC e [AM en los hospitales en los que
se han realizado las pruebas de fiscalizacién

CUADRO 1: ALTAS HOSPITALARIAS TOTALES Y ALTAS DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION, 1998

ANEXO 2.1

cidn sanitaria

Andlisis de la documentacién entregada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en materia de planifica-

CUADRO 1: MEDIDAS ESPECIFICAS DE INTERVENCION SOBRE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO
CIRCULATORIO RECOGIDAS EN EL PLAN DE SALUD DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO DE 1995

HOSPITAL TOTAL ALTAS ALTAS EAC ALTAS 1AM (1) 7:.2.:.' ;{f ‘S\E: l-‘f:S, %.?cl)'.;.r ‘I\\LS II\lI\.h'I{IA(;) % /X—Jas;gg"é") !
FHA 7.265 1.023 117 14,08 161 11,44
HCA 36.553 6.219 499 17,01 137 8,02
HBUGM 47.500 6.129 562 12,90 1,18 9,17
HGUV 21.950 3572 300 16,27 137 8,40
HGCDMN 12.851 3.310 341 25,76 2,65 10,30
CHJC 40.047 6.385 582 15,94 145 9,12
Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.

(1) Incluye altas correspondientes solamente al cédigo 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 FISCALIZACION. 1998

PROMOCION Y PREVENCION

ASISTENCIA Y FORMACION

COORDINACION

Consejo antitabaco. .

Diagnéstico y tratamiento precoz de la
hipertensién arterial.

Identificacion precoz de los niveles altos
de colesterol sérico.

Recomendaciones dietéticas saludables.

Tiempo de respuesta adecuado.
Desarrolio de medidas de evacuacién
que garanticen la asistencia hospitalaria
inmediata a pacientes con cardiopatia
isquémica.

Facilitar la rehabilitacion.

Facilitar la formacién a los profesionales
en el manejo de estos pacientes.

Coordinacién sanitaria entre APS y AE.

Colaboracion intersectorial en la
promocién y mantenimiento de habitos
saludables de vida, especialmente en los
medios escolar y laboral.

CUADRO 2: OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA PARA LA PROMOCION Y
PREVENCION DE LA SALUD {PAPPS) Y OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL SUBPROGRAMA DE ATENCION SANITARIA
DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

poseaL | JOTIL | ESTMIONS | ESTMchs | wssmcssiel | o PTG 0
ESTANCIAS

FHA 31.603 6.609 961 20,91 3,04 14,54
HCA 362.606 65921 5,865 18,18 162 8,90
HGUGM 477375 75571 7.946 15,83 1,66 10,51
HGUV 152.114 29.755! 3.624 19,56 2,38 12,18
HGCDMN 154.341 41.408; 3977 26,83 258 9,80
CHJC 365.229 771578 6.652 21,24 182 8,57
Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.

1) Estancias producidas por las altas correspondientes solamente al codigo 410 de la CIE-S-MC.

CUADRO 3: ESTANCIA MEDIA TOTAL Y ESTANCIA MEDIA DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION. 1998

HOSPITAL ESTANCIA MEDIA TOTAL ESTANCIA MEDIA EAC ESTANCIA MEDIA 1AM (1)

FHA 4,35 6,46 8,21
HCA 9,92 10,60 11,75
HGUGM 10,05 12,33 14,14
HGUV 6,93 8,33 12,08
HGCDIN 12,01 12,51 11,66
CHJC 9,12 12,15 11,43
Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.

{1) Estancia media comrespondiente solamente al codigo 410 de fa CIE-9-MC.

CUADRO 4: DEFUNCIONES TOTALES Y DEFUNCIONES DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN

REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION. 1998

HOSPITAL TOTAL DEFUNCIONES | DEFUNCIONES : % DEFUNCIONES EAC / | % DEFUNCONES IAM (1) /| % DEFUNCIONES 1AM (1}/
DEFUNCIONES EAC 1AM (1} TOTAL DEFUNCIONES |  TOTAL DEFUNCIONES DEFUNCIONES EAC
FHA 300 87 161 29 533 18,39
HCA 1.068; 252 37 23,60 3,46 14,88
HGUGM 2.284 628, 76 27,50 333 12,10
HGUV 346 91 34 26,30 9283 37,36
HGCDrN 822 216 29 26,28 353 13,43
CHJC 1.528, 409, 78 26,80 498 18,58

Fuente: Base de datos del CMBD de 1998 aportada por el MSC.

(1) Incluye altas correspondientes solamente al codigo 410 de la CIE-9-MC.

Estimular la calidad asistencial en los centros
de atencion primaria del Estado, integrando un
programa de actividades preventivas y de
promecién de la salud.

Detectar las dificultades que genere su
implantacién, asi como identificar las
necesidades de personal e infraestructura
precisas para llevarlo a la practica.

Generar recomendaciones periodicas de
priotidades y métodos preventivos, en base a
las evidencias cientificas, la morbilidad de
nuestro pais, los recursos disponibles y los
resultados de la evaluacion de las actividades
preventivas.

Promover la investigacion sobre la prevencién.

EAC.

20% en los préximos 10 afios.

+  Para orientar la prevencién cardiovascular en atencién primaria es importante tener
en cuenta el riesgo cardiovascular, mas que considerar aisladamente cada uno de
los factores de riesgo, e incluir tanto la prevencion primaria como secundaria de las

+  Establecer prioridades de actuacion, que por orden decreciente de importancia son:
1. Pacientes con enfermedad cardiovascular: cardiopatia isquémica u ofra
enfermedad vascular arferiosclerética ya conocida.

2. Pacientes con un riesgo cardiovascular alto: riesgo igual o superior al 20%
de sufrir una enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios,

3. Pacientes con un riesgo cardiovascular moderado: presentan alguno de los
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus) y un riesgo cardiovascular inferior al

4. Pacientes con un riesgo cardiovascular bajo: no presentan ninguno de los
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertension).
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CUADRO 3: OBJETIVOS GENERALES, SUBPROGRAMAS, LINEAS DE EJECUCION EN RELACION CON LAS EAC Y
PRESUPUESTO DEL PROGRAMA DE ACCION COMUNITARIO DE PROMOCION, INFORMACION, EDUCACION Y
FORMACION EN MATERIA DE SALUD

salud" en los Estados miembros
apoyando las acciones de
cooperacion.

2. Incentivar la adopcion de
modos de vida y de
comportamientos sanos.

3. Favorecer el conacimiento de los
factores de riesgo o de los
aspectos favorables a la salud

4. Favorecer los planteamientos
intersectoriales y pluridisciplinarios de
promocion de fa salud teniendo en
cuenta las condiciones
socioecondmicas y de entomo fisico
necesarias para la salud del individuo
y de [a colectividad, especialmente
para los grupos desfavorecidos.

promocidn de fa salud.

B. Acciones especificas de
prevencion y promocion de la salud.

C. Informacién sobre la salud.
D. Educacién para la salud.

E. Formacion profesional en materia
de Salud Piblica y de promocion de
la salud.

- Desarrollo de recomendaciones
para la dieta sana europea.

- Creacién de un grupo de
expertos en peso corporal.

- Iniciar un debate sobre las
intervenciones en materia
cardiovascular.

- Aplicacién de estrategias para el
ejercicio fisico.

1998:

- Seguimiento de acciones de
alimentacion sana.

- Desarrollo de acciones de
intervencién sobre peso corporal.
- Organizar una conferencia sobre
nutricién y salud.

- Apoyo a la iniciativa europea de
salud cardiaca.

- Apoyo al programa de vigilancia
de la salud.

- Fomento del ejercicio fisico.
1999:

- Proponer recomendaciones
sobre una alimentacion sana.

- Apoyo al programa de peso
corporal .

- Establecimiento de [azos firmes
para la colaboracion
transfronteriza, intercambio de
experiencias en salud cardiaca.

- Fomento del ejercicio fisico.

LINEAS DE EJECUCION EN
OBJETIVOS GENERALES SUBPROGRAMAS . PRESUPUESTO
RELACION CON LAS EAC
1. Fomentar la "promocion de la | A Estrategias y estructura de 1997: Total programa: 35 millones de

eUros.

En cada ejercicio de duracion del
programa se realiza una
convocatoria en el DOCE.

La participacion de los Estados
miembros en el programa esta
regulada por el Comité del
Programa, al que la Comisién
Europea presenta un programa
anual sobre las prioridades de accion
para orientar a los candidatos a la
realizacion de proyectos sobre las
4reas de trabajo preferentes.

FASCICULO SEGUNDO

Normativa aplicable en las comunidades auténomas de la muestra en relacion con los planes de salud.

ANEX022

Periodo 1997-2000

CA. NORMA ORGANO ADMINISTRATIVO RESPONSABLE Y COMPETENCIAS
CAM' { Orden 516/1992, de 20 de julio (B.O.C.M. de 28 de julio),
de creacién y constitucién de la Comisién Regional del
Plan de Salud de la Comunidad de Madrid.
Decreto 401995, de 20 abril (BO.CM. n° 108, de & de
mayo), par el que se aprueba el Plan de Salud de la
Comunidad.
Direccion General de Prevencién vy Promocién de la Salud de la
Degreto 262/1995, de 18 de octubre (B.O.CM. 0. 255, de | Corseleria de Sanidad v Servicios Sociales (hasta 20.01.1998):
26 de octubre), de estructura organica de la Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales. Formulacién y ejeclicién de los Planes de Salud Pulblica para elevar el
nivel de salud poblacional.
Decreto 5/1998, de 8 de enero, (B.O.C.M. n.° 16, de 20 de Direccion General de Salud Publica de la Consejerfa de Sanidad v
enero), por el que se modifica parcialmente el Decreto | Servicios Sociales (de 21.01.1998 a 22.02.2000)
26211995, de 19 de ociubre, de estiuclura argénica de 18 | Formulacion y ejecucion de los Planes de Salud Plblica para elevar el
Consejerfa de Sanidad y Servicios Sociales. nivel de salud poblacional.
Direccion General de Planificacién Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Decreto 22/2000, de 10 de febrero (BO.CM. de 22 de | (desde 23.02.2000)
febrera), por el que se aprueba la estructura organica de la. . gy gisefio, propuesta y coordinacin de la elaboracion del Plan de Salud
Consejerla de Sanidad de la Comunidad de Madrid, y del resto de herramientas de planificacion
sanitaria.
Comision Mixta de evaluacién del Plan de Salud de la CAM
Orden 49197, de 21 de febrero (B.O.CM. de 19 de|Emision de un informe de evaluacion, de carécter anual en el segundo
marzo) que crea la Comision Mixta de evaluacion del Plan | trimestre de cada afio, en el que se detallard el grado de cumplimiento
de Salud de la CAM del Plan de Salud y se analizara el impecto del Plan de Salud en la
prestacién de servicios sanitarios por el sistema ptiblico de la Comunidad
de Madrid.
CAV. | Ley 8/1987, de 4 de diciembre (D.0.G.V. n.° 724, de 16 de | Conselerla de Sanidad
diciembre), de creacion 'y regulacion del Servicio || proposicion al Consejo de la Generalitat del Plan de Salud de la
Valenciana de Salud. Comunidad Valenciana
Decreto 3311997, de 26 de febrero (D.O.G.V. n.® 2.942, de | Conselero de Sanidady Consumo (hasta 29.07.1999):
1 de marzo), de Reglamento Organico y Funcional de 1a | proposicion al Consejo de la Generalitat del Plan de Salud de la
Consejeria de Sanidad y Consumo Camunidad Valenciana
Decreto 8741999, de 30 de julio de 1999 (D.O.GY. n® Direccion General para la Salud Publica de la Conseierfa de Sanidad
3551, de 2 de agosio) por el que se aprueba el | (Desde 30.07.1999):
Reglamento Organico y Funcional de la Consejeria de . Fiaporacion del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana, su
Sanidad seguimiento y evaluacion.
Orden de 3 de enero de 2000 (D.O.G.V. n.° 3665, de 14 Oficina del Plan de Salud de la Consejeria de Sanidad (desde
de enero), del Consejero de Sanidad, por la que se 3.01.2000
desarrolla el Decreto 87/1999, de 30 de julio. El Plan de Salud.

" No se incluye la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en vigor desde 26.12.2001, en cuya
articule 9.1.d) se atribuye a la Consejerfa de Sanidad la aprobacién del Plan de Salud de la Comunidad Auténoma.
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C.A.

NORMA

ORGANO ADMINISTRATIVO RESPONSABLE Y COMPETENCIAS

CAC

Ley 111994, de 26 de julio (BO.C. n® 96 de 5 de
agosto), de Ordenacién Sanitaria de Canarias.

Decrefo 3221995, de 10 de noviembre (BO.C. n® 154, de
4 de diciembre), por el que se aprueba el Reglamento
Orgénico de la Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Decreto 3/1997, de 21 de enero (B.O.C. n® 41, de 31 de
marzo), por el que se aprueba el Plan de Salud de
Canarias,

Consejerfa de Sanidad v Consumo:

La elaboracién del Pian de Salud de acuerdo con las directrices
establecidas por el Gobierno de Canarias.

Consejo Canario de Salud:

Informar, con carécter previo a su aprobacién, el anteproyecto del Plan
de Salud de Canaries, sus revisiones y adaptaciones, y conocer el
estado de su ejecucion.

Consejero de Sanidad y Congumo:

Elevar a la consideracién del Gobierno el Plan de Salud para su
traslado al Parlamento de Canarias.

Proponer al Gobierno de Canarias Ja aprobacién del Plan de Salud, una
vez que el Parlamento de Canaries se haya pronunciado.

CAG

Ley 171989, de 2 de enero (D.O.G. n° 7, de 11 de enero),
de creacién del Servicio Gallego de Salud, modificada por
la Ley 8/1991, de 23 de julio (D.O.G. n° 157, de 19 de
agosto).

Decreto 63/1996, de 15 de febrero (D.0.G. n° 41, de 27
de febrero) y Decreto 48/1998, de 5 de febrero (D.O.G. n®
33, de 18 de febrero), que deroga al anterior, por los que
se establece la esfructura orgénica de los servicios
centrales de la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales.

Decreto 64/1998, de 15 de febrero (D.O.G. n. ° 41, de 27
de febrero) y Decreto 49/1998, de 5 de febrerc (D.O.G. n°
33, de 18 de febrero), que deroga al anterior, por los que
se establece la estructura orgénica de los servicios
centrales del Servicio Gallego de Salud.

Consejerfa de Sanidad v Servicios Sociales:

Elaborar la planificacion general sanitaria de Galicia y proponer al
Consejo de la Xunta, para su aprobacién, el Plan de salud de la
Comunidad Auténoma.

Consejo Gallego de Salud del Servicio Gallego de Salud

Conocer e informar el Plan Gallego de Salud antes de su elevacion al
Consejo de la Xunta de Galicia

Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales

Elaboracién del plan de salud plblica integrante del Plan de Salud.

Consejo de Planificacion de la Consejerfa de Sanidad v _Servicios
Sociales:

Coordinar las actuaciones que conduzean a la elaboracién del plan de
salud, que abarca los de salud plblica y de asistencia sanitaria, su
seguimiento y su complementacion con el plan sociosanitario.

Subdireccion General de Planificacion Sanitaria y Asequramiento de la
Secretaria General del Servicio Gallege de Salud:

La elaboracion del proyecto del plan de asistencia sanitaria integrante del
Plan de Salud

CAPA

Ley 1/1992, de 2 de julio (B.O.P.A. n° 162, de 13 de julio),
sobre creacion del Servicio de Salud del Principado de
Asturias

Decrefo 39/1996, de 26 de julio (BOP.A n® 179, de 2de
agosto), por el que se regula la estructura organica de la
Consejerfa de Servicios Sociales.

Decreto 83/1999, de 11 de agosto (BO.P.A n° 100, de 13
de agosto), por el que se regula la estructura orgénica
basica de la Consejerfa de Salud y Servicios Sanitarios.

Consejo de Gobierno del Principade de Asturias:

Aprobar el Plan de Salud del Principado de Asturias, sin perjuicio de
las competencias de la Junta General del Principado de Asturias.
Consejo de Administracion del Servicio de Salud:

Elaborar planes y programas de actuacion del Servicio de Salud del
Principado de Asturias y elevarlos a la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios para su posible integracién en el Plan de Salud del Principado
de Asturias.

La elaboracién del proyecto del Plan de salud del Principado de Asturias,
asl comp la planificacion, ordenacién, programacion y evaluacion general
de las actividades y servicios sanitarios.

Consejerfa de Salud y Servicios Sanitarios:
La elaboracion del proyecto del Plan de salud del Principado de Asturias.
Direccién Regional de Salud Publica (hasta 12,08 1999):

Seguimiento y desarrollo del Plan de Salud del Principado de Asturias en
colaboracion con los érganos de planificacién correspondientes.

Direcci6n General de Salud Pablica (desde 13.08 1999

La formulacion, seguimierto, evaluacion y actualizacién del Plan de
Salud para Asturias en colaboracién con los 6rganos de planificacién
correspondientes.

Servicio de Promocion v Programas de Salud de la Direccién General de
Salud Publica {(desde 13.08.1999):

El apoyo técnico a la elaboracion, seguimiento, evaluacién vy
actualizacion del Plan de Salud para Asturias,
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COMUNIDAD

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ATENCION SANITARIA DE LAS EAC Y DE SUS FACTORES DE RIESGO

AUTONOMA
52. Retrasar la edad media de inicio por encima de los 18 afios. . Actividad fisica.
16) Conductas saludables: - Dieta mediterranea.
57. Todos los ambitos de la vida social y actividad deberan 16.2. Actividades educativas:
proporcionar oportunidades para la promocion de la salud. - Alimentacion.
58. Incremento del personal sanitario en actividades de - Ejercicio.
educacion para la salud. o . B
16.4 Actividades asistenciales:
59. Reducir un 10% la prevalencia en personas »15 afios .
. - Sobrepeso y obesidad.
sedentarias.
60. El % de mujeres >15 afios que realicen alglin tipo de deporte
debe ser > 25%.
61. Reducir la prevalencia de obesidad en la poblacion >15 afios
en un 15%.
62. Contribucion de grasas al aporie energético diario < 30%,
contribuyendo el porcertaje de grasas saturadas <10%.
CAC 1)  Enfermedades cardiovasculares: QObjetivos de reduccién del riesgo:
1.1. Disminuir la mortalidad por cardiopatia isquémica en un 10% | 1. Desarrollo en APS de un programa de diagnéstico precoz de los factores de riesgo para 1997.
respecto a 1990 (tasa hombres: 97.3; tasa mujeres: 64). 2. Desarrollar procedimientos de diagnéstico precoz de la hipertension arterial en el 75% de los usuarios de APS y en el 85% de los servicios
1.2. Disminuir la mortalidad por ECV en un 20% respecto a 1990 | médicos de empresa para 1998.
(tasa hombres:75; tasa mujeres: 60). 3. Mantener en tratamiento al menos al 75% de los hipertensos detectados para 2001,
4) Drogas y conductas adictivas. 4. Controlar adecuadamente las cifras de tension arterial al menos en el 50% de los hipertensos tratados.
8) Salud matemo-infantil 5. Al menos el 10% de la poblacion >18 afios debe realizar ejercicio fisico isotonico durante al menos 30'/dia, para 2001.
19 Alimentacion y nutricion. 6. 86lo el 15% de ka poblacion > 18 afios tendra cifras de colesterol >240 my/dl para 2001.
41. A partir de la aprobacion del plan: potenciar el cumplimiento efectivo de la legiskacién vigente respecto a la prohibicion de fumar en lugares
publicos y promover acciones ante los organismos pertinentes para proteger los derechos de los no fumadores.
42. A partir de la aprobacion del plan, y con caracter anual, el Sercasa promovera que al menos un 80% de las embarazadas atendidas
abandonen el consumo de tabaco.
43, Disminuir al 25% la prevalencia de fumadores en los trabajadores del Sercasa para el afio 2001,
44, Disminuir al 25% la prevalencia de fumadores en maestros y profesores para 2001.
301. Potenciar el etiquetado nutricional de los productos alimentatios.
302. Reducir el nimero de personas con habitos alimentarios de riesgo para el afo 2001,
305. Reducir la tasa de poblacion con indice de masa corporal >30.
Obietivos de mejora en la oferta de servicios:
7. Articular los mecanismos necesarios para que el 100% de los esfingomanémetros de mercurio sean sometidos a un sistema de revision y
calibraie de forma periédica.
COMUNIDAD OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ATENCION SANITARIA DE LAS EAC Y DE SUS FACTORES DE RIESGO
AUTONOMA

8. Articular los mecanismos necesarios para alcanzar, en el afio 2001, los niveles de estandarizacién y control de calidad que permitan un
méximo 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 habra desarrollado protocolos de consenso y de lineas de actuacion sobre el tratarmiento
anticoagulante en la enfermedad cerebrovascular de origen isqueémico, asi como tratamientos fibrinoliticos en el IAM.

10. Para 1998, el Sercasa reducira los fraslados por enfermedad coronaria a fravés de la optimizacién progresiva de las unidades asistenciales.

11. Para 1999, el Sercasa desarrollara un programa marco que coordine las aclividades de prevencion secundaria de las ECV entre los
diferentes niveles asistenciales.

12. Para el 2001, ef Sercasa habra incorporado en los hospitales de referencia la prestacion de rehabilitacion para las ECV.

57. Antes de finalizar 1997, el Sercasa promovera la introduccion del consejo antitabaquico en todos sus niveles asistenciales, alcanzando al
menos al 80% de los fumadores detectados en APS en el 2001.

151. Para 1998, el Sercasa habra desarrollado programas homogéneos de atencién a ka menopausia a aplicar complementariamente en los
diferentes niveles asistenciales.

Objetivos de formacién y educacion para la salud:

13. A partir del primer trimestre de 1998, el Sercasa establecera programas de formacion estructurados y temporizados sobre maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzada dirigicas al personal médico que realiza asistencia continuada, con una cobertura del 15% anual.
Objetivos de necesidades de informacién:

14. El Sercasa monitorizara la morbilidad y mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular.

15. Antes de finalizar 1999, los centros de salud con més de un afio de funcionamiento tendréan registrado en el 80% de las historias clinicas de

la poblacién de riesgo cardiovascular: consejo antitabaquico, conseje nutricional y consejo sobre ejercicio fisico.

131
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COMUNIDAD OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ATENCION SANITARIA DE LAS EAC Y DE SUS FACTORES DE RIESGO
AUTONOMA
CAG 1) Enfermedades Cardiovasculares: Lineas de accién hasta el afio 2001:
1. Mantener la tendencia descendente de la tasa de mortalidad . Informar a todos los padres acerca de la dieta adecuada que deben seguir sus hijos desde el nacimiento hasta finalizar la edad pediatrica,
en menores <65 afios. aprovechando los controles de puericuliura establecidos en APS, de forma que se cubra el 90% de la poblacidn diana.
2. Aumentar la proporcion de hipertensos diagnosticados y - Promover actuaciones de educacion para la salud en el medio escolar, fomentando la adopcion de habitos de vida saludables y el disefio
tratados en un 40%. de protocolos de ments escolares equilibrados, bajos en grasas y sal, y procurar que el consumo diario no sea >6 g/dia.
3. Un 80% de los pacientes diagnosticados de hipertension, . Incrementar las acciones sobre ka poblacién adulta atendida en los centros de APS, promoviendo habitos saludables.
controlados. *  Incrementar la intervencion sobre la poblacion adulta que acuda a los centros de APS, controlando la tension arterial, los niveles de
4. Un 80% de la poblacién gallega entre 35 y 65 a.fios debera colesterol plasmatico y ofreciendo la inclusidn en programas de deshabituacién tabaquica a los fumadores.
mantener cifras de colesterol en sangre <220 my/dl. . Establecer los protocolos de tratamiento y potenciar la formacion continuada de los profesionales sanitarios de APS de forma que
5. La prevalencia de la hiper nia en ka poblacion repercuta en el control de las personas diagnosticadas de hipertensién arterial e hipercolesterolemia.
debera ser <25%. - Fromover bos sistemas de informacion que permitan evaluar la eficacia de las intervenciones tomadas a cualquier nivel asistencial.
7) Adiccion y drogodependencias: . Consensuar, entre los profesionales especializados, en el manejo de enfermos hospitalizados por IAM, angor pectoris y accidente
26. Disminuir el porcentaje de fumadores habituales en un 10%. cerebrovascular, y su seguimiento y tratamiento terciario.
14) Diabetes mellitus. . Informacion a los escolares de educacion primaria y secundatia, y a la poblacién mayor de 16 afios, acerca de los riesgos del consumo de
51) Debera mantenerse una tendencia decreciente en la tabaco a través del personal docente, medios de comunicacion y asociaciones comunitarias.
aparicion de complicaciones tardias como son |a mortalidad por . Fomentar el diagnéstico precoz de las adicciones a través de los docentes, personal sanitario, la familia y medio laboral.
isquemia cardiaca. . Potenciar los programas de deshabituacién tabaquica a través de la APS.
- Cumplimentacién de ka normativa vigente sobre el tabaco y difusion de la informacion orientada a proteger los derechos de los no
fumadores.
- Preverion en la aparicion de obesidad, a nivel escolar, y la APS, promoviendo habitos de vida saludables, sobre todo los relacionados
con la alimentacién y el ejercicio fisico.
. Elaboracién de guias que garanticen la correcta informacién tanto de los enfermos, acerca de su control y prevencién de complicaciones,
como de los familiares o personas que conviven con ellos habitualmente.
COMUNIDAD OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ATENCION SANITARIA DE LAS EAC Y DE SUS FACTORES DE RIESGO
AUTONOMA
CAPA 1) Reducir la mortalidad prematura: Compromiso 2: Fomentar la eleccion de estilos de vida saludables:

8. Reducir la mortalidad prematura por cardiopatia isquémica en
varones:

Para 2005, disminuir la tasa de mortalidad prematura por
cardiopatia isquémica (45-85 afios) en un 20% respecto & la
media del periodo 1987-1990.

2) Reducir los problemas de salud prevenibles:

18. Redugcir la proporcion de consumidores de tabaco entre
jbvenes:

Para 2010, la prevalencia de fumadores (16-24 afios) en un 30%
respecto a 1987,

19. Reducir el consumo fotal de tabaco:

Para 2010, reducir el n.? de cigarrillos/habitante/afio 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 informacion fiable y suficiente respecto al
consumo de tabaco:

Para 2000, desarrollar los mecanismos y sistemas de
informacién necesarios para el conocimiento del estado y la
evolucion del problema.

Para 2005, tener informacion disponible.

Linea de actuacién 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:

- Utilizacion de medidas impositivas fiscales sobre productos nocivos y estableciendo impuestos diferenciales progresivos segtin 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, especiaimente cuando
se pueda afectar a terceras personas, mediante:

- Limitacién del consumo de tabaco en centros publicos, laborales y transportes colectivos.

Estrategia 23: Reducir las presiones ejercidas para estimular la necesidad, la demanda y la utilizacion de productos o adopcién de
comportamientos perjudiciales, mediante:

- Limitacién o prohibicion de la publicidad de productos o actividades con una clara repercusion negativa sobre la salud, asi como la promocién
mediante patrocinio de actividades con imagen social positiva.

Linea de actuacién 11: Garantizar el cumplimiento de las medidas desarrolladas.

Estrategia 24: Reforzar la vigilancia, control y sancién de las medidas de tipo normativo, mediante:

- Vigilancia y sancion de la venta de tabaco a menores y del consumo en centros docentes, fransportes publicos y centros sanitarios.
- Sancién del incumplimiento de la normativa de publicidad y patrocinio.

- Reforzamiento del control y sancién de conductas de riesgo para la salud de otros individuos.

Estrategia 25: Desvincular a las Administraciones Publicas de los beneficios de actividades perjudiciales para la salud.

Linea de actuacién 12: Elaborar informacion relevante sobre aspectos que estén relacionados de modo importante con la salud, seguin los
conocimientos técnicos y cientificos del momento.

Compromiso 3: Adecuar la respuesta de los servicios sanitarios a los nuevos tiempos.

Linea de actuacion 14: Comprometer a los servicios sanitarios con la resolucion de los problemas mas relevantes en el Area Sanitaria y la
satisfaccion de las hecesidades de salud de la comunidad.

Estrategia 38: Desanollar actuaciones preventivas tendentes a reducir la morbilidad y la mortalidad por ECV y sus secuelas, mediante:
- Desarrollo de un programa regional para la deteccion 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 atencion al IAM:

» Desarrollo de programas de rehabilitacion de cardiopatia isquémica y postquirdrgica.

(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 auténomas de la muestra en relacién con la atencién sanitaria de las EAC.

Periodo 1997-2000

NOMBRE /
i%&‘“IDAD PERIODO DE OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS EJECUCION
DESARROLLO
CAM Sistema de vigilancia Meonitorizar en la poblacién adulta | - Consumo de tabaco. Entrevistas periddicas a la pobklacién
de factores de riesgo la prevalencia y caracteristicas de | - Consurmo de alcohol. general.
asociados a fos factores de riesgo. - Actividad fisica.
enfermedades no - Alimentacién.
transmisibles . L B
(SIVFRENT). - Realizacion de dietas.
N » - Realizacion de practicas preventivas: tensién arterial, colesterol, citologias,
Afie de aprobacion: exploracion de mamas.
1995
. - Uso del cinturén de seguridad.
{No consta periodo
de desarrollo) - Uso de casco en moto.
- Accidentes.
- Conocimiento prevencion de cancer y enfermedades cardiovasculares.
CAV Plan de Prevencién Disminuir la morbilidad y la 1. Difusion de la dieta mediterranea. Estrategias en la poblacién general:
de enfermedades mortalidad por enfermedades 2. Reducir en los préximos dos afios el porcentaje de fumadores en los profesionales | » Programa de disminucién del
cardiovasculares. cardiovasculares y mejorar la sanitarios y docentes en un 5 y un 10%, respectivamente. consumo de tabaco.
calidad de vida de las personas 3. Reducir en los préximos dos afios el nimero de fumadores en la poblacién general | o Programa de mejora de los habitos
Afio de aprobacién: en edades de riesgo, en un 5%. alimenticios.
1994 interviniendo sobre los factores 4. Disminuir el porcentaje de personas que inician el habito tabaquico en el grupo de . Programa de mejora del ejercicio
{No consta periodo de riesgo modificables conocidos: edad de 11-18 afios y conseguir que la edad media de inicio >16 afios, en los fisico.
de desarrollo) +  Hipertension. préximos dos afios. Estrategias en poblacién de alto riesgo:
. Dislipemia, tabaco. 5. Conseguir mediante la estimulacién del ejercicio fisico que el nimero de personas | e Hipertension arterial.
*  Sedentarismo. sedentarias disminuya un 20% en los préximos dos afios. . Dislipemias.
*  Alcohol. 6. Incrementar en un 20% los pacientes hipertensos diagnosticados y tratados. «  Acciones sobre el paciente fumador.
. Diabetes. 7. Incrementar en un 15% el numero de hipertensos cuyas cifras tensionales estén - Educacion sanitaria para personas
controladas. con factores de riesgo y enfermos
8. Incrementar en un 15% el nimero de pacientes hiperlipémicos diagnosticados y crénicos.
tratados.
9. Implantacion del programa de deteccién y tratamiento precoz de hiperlipemias en
el ambito de la APS.
10. Mejorar la aiencién a las urgencias en la fase prehospitalaria.
11. Mejorar el grado de conocimiento sabre los costes imputables a las ECV.
NOMBRE /
COMUNIDAD " .
AUTONOMA PERIODO DE QBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS EJECUCION
DESARROLLO
CAC Programa de Herramienta de trabajo para los 1.1. Calcular el riesgo cardiovascular en la poblacién de la Zona Basica de Salud e Establece unas estrategias preventivas

Prevencién y Control
de los Factores de
riesgo cardiovascular
(FRCV)

1996-2001

equipos de APS que permita una
intervencion preventiva y
educativa sobre los factores de
riesgo en su conjunto :

1. Disminucién del riesgo
cardiovascular de la poblaciéon
adulta mediante el controly
seguimiento integrado de los
factores de riesgo que inciden en
las enfermedades
cardiovasculares.

2. Disminucion de la mortalidad
por Clen un 10%.

3. Disminucién de la mortalidad
por enfermedades
cardiovasculares en un 20%.

incluir en el programa de atencién FRCV.
1.2. Controlar y seguir periédicamente a los usuarios segun el riesgo cardiovascular.
1.3. Promocionar estilos de vida cardiosaludables.

en el ambito de la prevenciéon primaria
agrupéandolas en dos bloques:

- Estrategia poblacional.

- Estrategia individual.

CAG

Mejora de la atencién
a los pacientes con
infarto y otros
sindromes coronarios
agudos en Galicia.
(Meiga)

Fecha de aprobacion:
18/enero de 2000
{(No consta periodo
de desarrollo general
sino segun proyecto
concreto)

Combatir las enfermedades
cardiovasculares en general y [a
cardiopatia isquémica en
particular y lograr una mejoria en
la calidad de vida.

Marco en el que se integren fodas las actividades que se desarrollen en la C.A. en el
futuro, orientadas a la mejor atencion y/o conocimiento de los pacientes que sufren
|IAM vy sindromes coronarios agudos.

Integra tanto proyectos institucionales como individuales de suficiente alcance.

1. Estudio de los andlisis de las demoras
en la atencion al IAM.

2. RIGA 2000: panel de discusién
formado por expertos de diferentes
estratos para el desarrollo de
recomendaciones en base al
conocimiento de la situacion de las
enfermedades cardiovasculares.

3. Mejora de la cadena de supervivencia
que incluye todo el apartado de
accesibilidad de desfribiladores y
desfibrilacion por personal no médico.
Analisis de las dos bases de datos
existentes.

4. Anélisis de la actividad de los
hospitales gallegos a través del CMBD.
5. Andlisis de la actividad en sala de
hemodinamica en los hospitales gallegos.
6. Analisis de la situacion de la
estimulacién cardiaca en Galicia.
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NOMBRE /
COMUNIDAD , -
2 PERIODC DE OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS EJECUCION
AUTONOMA
DESARROLLO
7. El proyecto Alerta Corazon,
consistente en que el 061 pueda disponer
de mejor informacion de los pacientes
que han sufrido una crisis isquémica a
través de la vinculacién a los servicios de
documentacion de los hospitales.
8. Ensayo Gracia, o estrategia del dia
después, para los pacientes gue han
sufrido una crisis isquémica y se les ha
administrado trombolisis.
9. Estudio de la conveniencia y viabilidad
de la repercusion farmacologia
prehospitalaria de los sindromes
coronarios agudos.
CAG Programa Integrado Contribuir a disminuir la 1. Conseguir al menos una cobertura del 10% de poblacion adulta-anciana en 1996, 1. Capitacién despistaje.
de Adulto-Anciano incidencia y prevalencia de los del 35% en 1997, del 80% en 1998 y del 85% en 1999. 2. Valoracién diagnéstica.
factores de riesgo cardiovascular | 2. Conseguir que al menos el 95% de los pacientes incluidos en el Programa tengan 3. Tratamiento
Contribuir a disminuir la registrados los datos del cuestionario de captacion (anamnesis y exploracion). 4. Seguimiento inicial.
morbilidad y la mortalidad per 3. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como hipertensos 5. Seguimiento tras control.
ECV y asma-EPOC. fueran diagnosticados y clasificados segln la norma correspondiente. s
6. Derivacion.
Contribuir a disminuir el namero i o i i i
" ? 4. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como hipertensos 7. Actividades de educacion para la
de incapacidades por ECV y reciban consejo sobre medidas higiénico-dietéticas. salud
asma-EPOC. 5. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados cormo hipertensos i
I 8. Vacunacioén.
Contribuir a aumentar los fueran tratados segun la norma correspondiente. L - i
imient bre FRCV ) . . . 9. Actividades de participacion
conocimientos sobre . 8. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados como hipertensos comunitaria
enfermedad cardiovascular, fueran seguidos segln la norma correspondiente.
asma, EPOC en la poblacién 7. Conseguir que al menos el 85% de los pacierntes registrados como dislipémicos
general. . . . "
fueran diagnosticados segln la norma correspondiente.
Contribuir a mejorar la calidad de 8. Conseguir que al menos ¢l 85% de los pacientes registrados como dislipérnicos
vida del anciano e incapacitados " . i L N
reciban consejo scbre higiénico-
prestando una asistencia integral R . . L
. L 9. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como dislipémicos
e interdisciplinar. . .
fueran tratados segun la norma correspondiente.
10. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados como dislipémicos
fueran seguidos segun la norma correspondiente.
11. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como diabéticos
fueran diagnosticados segln la norma correspondiente.
COMUNI NOMBRE /
- PERIODO DE OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS EJECUCION
AUTONOMA
DESARROLLO
12. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como diabéticos E
reciban consejo sobre medidas higiénico-dietéticas.
13. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como diabéticos
fueran tratados segan la norma correspondiente.
14. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados como diabéticos
fueran seguidos segtin la norma correspondiente.
15. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como obesos fueran
diagnosticados segln la norma correspondiente.
18. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados como obesos fueran
tratados seguin la norma correspondiente.
17. Conseguir que al menos el 70% de los pacientes regisirados como obesos fueran
seguidos segun la norma correspondienie.
18. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes registrados en nuestros
Protocelos de asma-EPOC fueran tratados segun la norma correspondiente.
18. Conseguir que al menos el 75% de los pacientes registrados en nuestros
Protocolos de asma-EPOC fueran seguidos segin la norma correspondiente.
20. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes que estén siendo asistidos en
domicilic deben fener registrados en listados de problemas, plan de actuacién y nivel
de seguimiento.
21. Conseguir que al menos el 85% de los pacientes con patologia crénica conste por
escrito en el Plan de cuidados especificos de enfermeria.
CAPA M o) ) )

(1) La C.A. del Principado de Asturias no habia implantado en el periodo 1897 a 2000 programas o proyectos relacionados con la atencion de las EAC.




ANEX0 2.5

Documentos de formalizacion de los pactos de objetivos concertados entre el INSALUD o las Consejerias
competentes en materia sanitaria de las Comunidades Auténomas y las gerencias de los hospitales en los
que se han realizado las pruebas de fiscalizacién, Periodo 1997-1999

O o 5 5
s 88 53 o
g% a ) m
g2 S 3
- L @ I
FECHA DE LA FIRMA o5 3 £ 2 E
HOSPITAL DENOMINAGION DEL FIRMANTES Sca 53 n
DOCUMENTO 1997 1998 1999 T § . ez o)
B R (I N oo = m
EHA Contrato-marco suscrito entre | Subdirector General de Asistencia 0 Contrato: Clausula ~ 5 sz ~ ‘; z ~lo
el Insalud y la Fundacion Sanitaria del MSC, Vicepresidente del Adicional IIl g3 8 3 ° E
Hospital Alcorcén para la Patronato y Gerente del Hospital 27.05.1998 : N B ; @ m
asistencia sanitaria a 5 i . 16.07.1999 a m > s
pacientes beneficiarios de la Cléusuta Adicional | °® m 8
seguridad social 27.05.1988
Clausulas Adicionales I, Il y Clausula Adicional I1: aQ
I 1121908 S
2
HCA Contrato de gestion @ ) ] @ d
- - - - S 3 CRGES c =3
HGUGM Concierto singular especial | Presidente ejecutivo del Insalud y Prérroga tacita | Prorroga facita Clausula > e ~ ~ 1o
de caracter sustifutorio de Consejero de Sanidad y Servicios Clausul Cléusula Adicional IV | Adicional V: 5
fecha 22.12.1993 con Ia Sociales de la CAM austla ausuia Adiclona iclonal V- (o}
Clausula Adicional IV que ) Adicional IV de | de 27.12.1996 3121999 2
incorpora el Contrato- 27.12.1996 5 m 5 U a5 50 » T &5 3 80 s T g TP I>P0 T
Programa de fecha el g3 g83% 2313 g'géﬁé'aé_’%gg% -
27.12.1996 i8 86| Bcaa $208 883880 5ak3 983
S o g9 4 2T [ =S 8 2 T 5 D o
Clausula Adicional V. 2o 31 2328 =8ogs 2288328 s8] 8
s 2 e 29°%3 3598 888523000025 B89
Resolucion Ejecutiva del 20/12/08 15/11/99 2 3 % El! o8 558 <o P o v o 280z Q3 i
Insalud por a que se aprueba g B 3 ER g_ o §To0z8z2° & o g2 ga S F =
el régimen econémico > & S L85 z oo 9B 2% 3 g 2@ 8 9339 g § o
- - ; c ® o - LB T 2 :
HOUV Converio de Colaboracion | Consejero de Sanidad y Presidente de | proroga tacita | Prérroga tcita 16.03.1999 3 T £88% 112 E93 3 z’ 3> §,_§ g §31 229
la Diputacion 1103794 (4) 1108194 (4) 3 g [ o888 0,08 P30 550 2 ® o
e 3 3 5B m ><%8 8535 g g33 ;8w
. . . -2 = = B 3 o & [
HGCDIN | Programa de Gestion Director del Servicio Canario de Salud, | 2 06 1997 16.07.1998 14.07.1999 5k & s % ¢g 25g 28828 Fe gil fgoim
c id Directora del Area de Salud de Gran & 3 2 - 289 8823 3 8 2g8 33 E'
onverida Canaria, Director Gererts de los Hospitales g g ] 8 &3 g2 935 28 5§59 S5c2ig
Nira. Sra. del Piro- El Sabirel. (5) 8 s @22 SoaF 2233 2 grg s
y L . o S o o B = < a 2
Clausufa Adicional Directr del Senviio Canario de Salud yla 18121888 G g 3 7 g3 2 R
Directora del Area de Salud de Gran g 8 e °® 25 0
Canatia " @
CHJC Protocolo de Presidente del Consejo de 5.03.1997 ) @

Actividad/Financiacion
suscrito entre el Sergas y el
C.H. Juan Canalejo-Maritimo
de Oza

Administracion del Sergas, Directores
Generales de Asistencia Sanitaria, de
Recursos Econémicos, de Recursos
Humanos, de Farmacia y Productos
Sanitarios, Director Gerente, Director
Médico, Director de Gestién y Director
de Enfermeria (6)

(1) El hospital empez6 a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmé el primer contrato-marco.

(2) En la visita de fiscalizacion al HCA se entregaren al equipo fiscalizador sélo los Anexos del contrato de gestién correspondientes a los
ejercicios 1997, 1908 y 1998, sin fecha y sin firma.

(3) En 1999 la firma es del Consejero de Sanidad, al haber cambiado la Consejeria de denominacion.

(4) Durante 1997 y 1998 continuaba en vigor, prorrogado tacitamente, el Convenio de 1.03.1994; sin embargo, el Gerente del hospital certificé
que no existian los pactos de objetivos asistenciales para los afios 1997 y 1998 gue hubiesen hecho posible su aplicacion efectiva.

(5) En 1999 el Gerente fimante 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.

(8) En 1997 la Direccion General de Formacién y Productos Sanitarios no firmé el protocolo.
(7) No constaba en el documento a fecha de la firma.
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HOSPITAL

1997

1998

1999

DETALLE DE OBJETIVOS

CUANTIFICACION

DETALLE DE OBJETIVOS

CUANTIFICACION

DETALLE DE OBJETIVOS

CUANTIFICACION

consultas externas, de las urgencias y de la
hospitalizacién a domicilio

gerencias de APS y AE para
estudiar en profundidad el proceso
de derivacién entre ambos niveles
Realizacion de protocolos
conjuntos con APS

Cita previa para AE desde
unidades de APS

Creacion de la figura del
especialista enlace-consultor

)

)

)

(1) El hospital empezé a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmé el primer contrato-marco.

(2) Objetivo no
(3) Objetivo no

cuantificado.
cuantificable.

(4) No se firmaron objetivos relacionados con Ia prevencion y la coordinacién con Atencidén Primaria de Salud (APS).

(5) El Gerente del H. General de Valencia certificd la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los afios 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicacion efectiva del Convenio de 1.03.1994.

CUADRO 2: AREA DE CONSULTAS EXTERNAS. ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA Y CIRUGTA CARDIOVASCULAR. PERIODO 1997-1999

HOSPITAL 1997 1998 1999
DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION
FHA ()] (O] Cardiologia: Cardiologia:
Demora maxima <15 dias naturales ; Demora maxima <=90 dias
Demora media <=20 dias naturales
HCA Cardiologia: Cardiologia: Cardiologia:
Primeras 10.598 Primeras 5510 Primeras 7.303
Sucesivas 20957 Sucesivas/primeras 2,35 Demora maxima 17 dias
Demora media 9 dias Demora maxima 15 dias Demora media 15 dias
Dernora media 12 dias
Cirugia Cardiovascular: Cirugia Cardiovascular: Cirugia Cardiovascular:
Primeras [o] Sucesivas/primeras 18,7 Primeras 29
SBucesivas o Demora maxima 10 dias Demora maxima 25 dias
Dernora rmedia 0 dias Dernora media 7 dias Demora media 25 dias
HGUGM 2 @) @ @ @) @)
HOSPITAL 1997 1998 1999
DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION
HGUV [&)) @) [€)} [€)] Cardiologia;
Primeras 1.055
Sucesivas 5.368
% pacientes con demora maxima >3 0%
meses
Cirugia Cardiovascular:
Primeras 289
Sucesivas 1.287
% pacientes con demora maxima >3 0%
meses
HGCDrN Cardiologia: Cardiologia: Cardiologia:
Sucesivas/primeras 0,96 Sucesivas/primeras 1,01 Sucesivas/primeras 1.04
Demora maxima para 1% consulta <15 dias Demora maxima para 1* consulta <30 dias Demora maxima para 1% consulta <30 dias
Cirugia Cardiovascular: Cirugia Cardiovascular: Cirugia Cardiovascular:
Sucesivas/primeras 0,96 Sucesivas/primeras 1,01 Sucesivas/primeras 1,04
Demora para.t.consulta 15.qdia
CHJC Cardiologia: I Cardiologia: Cardiologia:
Sucesivas/primeras <= 4 Sucesivas/primeras <=2 3 Sucesivas/primeras 225
Demora maxima para 1? consulta AE <30 dias Demora media atencidon 30 dias Demora media atencién 30 dias
Consultas de alta/primeras 1
Cirugia Cardiovascular: Cirugia Cardiovascular: Cirugia Cardiovascular:
Sucesivas/primeras «=2,4 Sucesivas/primeras =23 Sucesivas/primeras 2-2,5
Demora méaxima para 1* consulta AE <30 dias Demora media atencién 30 dias Demora media atencion 30 dias
Consultas de alta/primeras 1

(1) El hospital empezé a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmo el primer contrato-marco.
(2) No se firmaron objetivos relacionados con la atencién en consultas externas.

(3) El Gerente del H. General de Valencia certificd la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los afios 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicacion efectiva del Convenio de 1.03.1994.
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CUADRO 3: AREA DE HOSPITALIZACION. ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR. PERIODO 1997-1999

HOSPITAL 1897 1998 1999
DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION
FHA 10} ) (2) 2 @) )
HCA (3] 2) 2) ) Cirugia Cardiovascular:
Estancia media de intervenciones 20 dias
cardiovasculares mayores sin
circulacion  extracorporea (GDR
111)
HGUGM @ @ @ @ @ @
HGUV [©)] [€)) [€)) [€)] Cardiologia:
Altas Cardiologia 1.291
Altas Unidad Coronaria 95
Altas Hemodinamica 319
Cirugia Cardiovascular:
Altas Cirugia Cardiovascular 353
Altas Reanimacién Postcardiaca 24
HGCDIN (2) ) ) ()] @ @
CHJC (3] ) Cardiclogia: Cardiologia:
% Altas O dias <= 1% % Altas O dias <1%
Cirugia Cardiovascular: % Altas 1 dias <Q%
% Altas O dias <=1% Cirugia Cardiovascular:
Estancia media precoperatoria <3,8 dias % Altas O dias <1%
% Altas 1 dias <9%
% Altas médicas 27%
Estancia media preoperatoria <3,5 dias

(1) El hospital empezé a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmdé el primer contrato-marco.

(2) No se firmaron objetivos relacionados con la atencién en hospitalizacion.

(3) El Gerente del H. General de Valencia certificéd la inexistencia de los pactos de objetives asistenciales de los afios 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicacién efectiva del Convenio de 1.03.199¢

CUADRO 4: AREA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA (HEMODINAMICA, HOLTER Y ERGOMETRIA). ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA.

PERIODO 1997-1999

HOSPITAL 1997 1998 1998
DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION
FHA m (O] @ (2) 2) 2
HCA Nimero de procedimientos diagnésticos 1.262 Demora méxima enfermos no hospitalizados 30 dias Demora maxima enfermos no 30 dias
de hemodinamica en procedimientos diagnosticos y hospitalizados en procedimientos
terapéuticos de hemodinamica diagnosticos y terapeuticos de
hemodinamica
NuUmero de procedimientos terapéuticos 298 Demora media enfermos no hospitalizados 15 dias Demora media enfermos no 15 dias
de hemodinarnica para procedimientos diagndsticos y hospitalizados para procedimientos
terapéuticos de hemodinamica diagnésticos y terapéuticos de
hemodinamica
Demora maxima enfermos O dias Demora maxima enfermos hospitalizados 3 dias
hospitalizados para hemodinarmica para procedimientos diagndsticos de
hemodinamica
Demora maxima enfermos no 0 dias
hospitalizados para hemodinamica
HGUGM Numero de procedimientos diagnosticos 1.850 Nuimero de procedimientos diagnédsticas de 1.850 Nimero de procedimientos 2277
de hemodinarnica hemodinamica diagnosticos de hemodinamica
Numero de procedimientos terapéuticos 900 Numero de procedimientos terapéuticos de 900 Numero de procedimientos 1.492
de hemodinamica hemodinamica terapéuticos de hemodinamica
Tarifa procedimientos diagnésticos de 130.623 ptas. Tarifa procedimientos diagnésticos de 130.623 ptas. Tarifa procedimientos diagnésticos de 139.160 ptas.
hemodinamica hemaodinamica hemodinamica
Tarifa procedimientos terapéuticos de 310.500 ptas. Tarifa procedimientos terapéuticos de 310.500 ptas. Tarifa procedimientos terapéuticos de 330.793 ptas.
hemodindmica sin anestesia hemodindmica sin anestesia hemodinamica sin anestesia
Tarifa procedimientos terapéuticos de 724.500 ptas. Tarifa procedimientos terapéuticos de 724.500 ptas. Tarifa procedimientos terapéuticos de 771.851 ptas.
hemodinamica con anestesia hemodinadmica con anestesia hemodinamica con anestesia
Tarifa de electrocardiograma de 11.136 ptas. Tarifa de electrocardiograma de esfuerzo 11.136 ptas. Tarifa de electrocardiograma de 11.864 ptas.
esfuerzo esfuerzo
Tarifa de holter 12.148 ptas. Tarifa de holter 12.148 ptas. Tarifa de holter 12.942 ptas.
Tarifa de ecocardiografia 10.712 ptas. Tarifa de ecocardiografia 10.712 ptas. Tarifa de ecocardiografia 11.413 ptas.
Tarifa de eco-transesofagico 32.544 ptas. Tarifa de eco-fransesofagico 32.544 ptas. Tarifa de eco-transesofagico 34.8671 ptas.
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HOSPITAL 1897 1998 1999
DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION
HGUV (€] 3) 3) ) NUmero de procedimienios 872
diagnosticos de hemodinamica
Numero de procedimientos 148
terapéuticos de hemodinamica
Demora méaxima de hemodinamica 3 dias
NuUmero de procedimientos de 285
ecocardiografia
Numero de procedimientos de 85
ergometria
Numero de procedimientos de holter 98
Demora maxima ecocardiografia 7 dias
Demora maxima ergometria 15 dias
Demora maxima holter 15 dias
HGCDrN Numero de procedimientos diagnésticos 1.500 Numero de procedimientos diagndsticos de 1.500 Numero de procedimientos 1.539
de hemodinamica hemodinamica diagnosticos de hemodinarmica
Ndmero de procedimientos terapéuticos 1.100 Nimero de procedimientos terapéuticos de 1.200 NuUmero de procedimientos 1.1863
de hemodinamica hemodinamica terapéuticos de hemodinamica
Tarifa de hemodinamica diagnéstica 100.000 ptas. Tarifa de hemodinamica diagnostica 104.000 ptas. Tarifa de hemodinamica diagnéstica 108.000 ptas.
Tarifa de hemodinamica terapéutica 529.000 ptas. Tarifa de hemodinamica terapéutica 548.000 ptas. Tarifa de hemodinamica terapéutica 559.000 ptas.
CHJC Ndmero de procedimientos diagnésticos 1.550 Programa de autoconcertacion de 528 Cola de programacién de 7
de hemodinamica procedimientos de pruebas de esfuerzo hemodinamica
Ndamero de procedimientos terapéuticos 225 Programa de autoconcertacion de 2.464 Tarifa prueba de esfuerzo 6.300 ptas.
de hemodinamica procedimientos de ecocardiografia
Demora maxima Cardiologia <6 meses Tarifa prueba de esfuerzo 6.300 plas. Tarifa ecocardiografia 3.700 ptas.
intervencionista lista de espera
Tarifa ecocardiografia 3.700 ptas.

(1) El hospital empezdé a funcionar a finales de 1997 pero hasta 1998 no se firmd el primer contrato-marco.
(2) No se firmaron objetivos relacionados con los procedimientos diagndsticos de Cardiologia. Sobre terapéuticos no pudieron firmarse porque la FHA no disponia de hemodinamica en su cartera de servicios.
(3) El Gerente del H. General de Valencia certificd la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los afios 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicacion efectiva del Convenio de 1.03.1994.

CUADRO 5: AREA QUIRURGIC

ESPECIALIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. PERIODO 1997-1999

HOSPITAL 1997 1998 1999
DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION
FHA M 0] ) [€3) @) )
HCA 3 3y Demora media Cirugia Cardiovascular 92 dias Demora maxima Cirugia 180 dias
Cardiovascular
Numero de trasplantes cardiacos 12 Demora media Cirugia 60 dias
Cardiovascular
% de altas fuera del Area sanitaria 56,25%
para el By-pass coronario sin
cateterismo cardiaco
% de altas fuera del Area Sanitaria 61,76%
para el By-pass coronario con
cateterismo cardiaco
% altas fuera del Area sanitaria para 61.,60%
intervenciones s/valvulas cardiacas
sin cateterismo cardiaco
% altas fuera del Area sanitaria para 0%
implantacion de marcapasos
cardiaco permanente sin [AM, fallo o
shock
Programa de optimizacion de la lista [¢]
de espera de Cirugia Cardiovascular
en octubre, noviembre y diciembre
Numero de trasplanies cardiacos 20
HGUGM Numero de trasplantes cardiacos 14 Namero de trasplantes cardiacos 14 Numero de trasplantes cardiacos 7
HGUV 3) [€©)] 3) 3) NUmero total de intervenciones 560
NuUmero de intervenciones urgentes [¢]
con anestesia local
Numero de intervenciones urgentes 57
con anestesia general
Numero de intervenciones 3
programadas con anestesia local
Numero de intervenciones 500
programadas con anestesia general
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HOSPITAL 1997 1998 1999
DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION DETALLE DE OBJETIVOS CUANTIFICACION
NUmero de pacientes en lista de [¢]
espera>12 meses
% Pacientes en lista de espera entre 0%
6-12 meses
% de cancelaciones de cirugia 0-2%
programada por causas imputables
al centro
HGCDrN Intervenciones programadas procedentes 88% Intervenciones programadas 76% % Intervenciones programadas 75%
de lista de espera procedentes de lista de espera procedentes lista de espera
Intervenciones programadas procedentes 50% Intervenciones programadas 15% Intervenciones programadas 15%
de lista de espera »6 meses procedentes de lista de espera >6 procedentes de lista de espera >6
meses meses
Disminuir el n.° de pacientes en lista de 10% Numero de pacientes en lista de espera 10 Numero de pacientes en lista de 32
espera > 6 meses > B meses espera >6 meses
Reducir tiempos espera quirdrgicos >6 50% Reducir tiempos espera quirurgicoes 50%
meses >B meses
Numero de pacientes con 17
cardiopatia isquémica en lista de
espera >6 meses
CHJC Namero de intervenciones con cirugia 550 Programa de autoconcertacion de a0 Programa autoconcertacion de (G
extracorpdrea cirugia extracorpdrea. cirugia extracorpdrea
Demora maxima <6 meses Namero de trasplantes cardiacos 48 Numero de trasplantes cardiacos 45
Numero de trasplantes cardiacos 50 Puesta en marcha del programa de (&) Tarifa de cirugia extracorpérea 133.250 ptas.
trasplante cardiaco infantil
% Utilizacion de quiréfancs >65% % Utilizacién de quiréfanos >65%
% Anulacién quirdrgica <= 4 5% indice de programacion 40%
Entradas/Salidas de pacientes <1 % Anulacién quirdrgica <= 5%
Nuamero de pacientes con mas de 6 0 Entradas/Salidas de pacientes <1
meses de espera
Espera media global <70 dias NuUmero de pacientes con mas de 8 0
meses de espera
Espera maxima de pacientes con <20 dias Espera media global en prioridades <70 dias
prioridad 1 1+2+3
Desfase medio de prioridades 1+2+3 30 dias
HOSPITAL 1997 1998 1999

DETALLE DE OBJETIVOS

CUANTIFICACION

DETALLE DE OBJETIVOS

CUANTIFICACION

DETALLE DE OBJETIVOS

CUANTIFICACION

Espera maxima de pacientes con
prioridad 1
Espera maxima de pacientes con
prioridad 2

15 dias

<43 dias

(1) La FHA no disponia de la especialidad de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.
(2) No se firmaron objetivos relacionados con las intervenciones de la especialidad de Cirugia Cardiovascular.

(3) El Gerente del H. General de Valencia certifico la inexistencia de los pactos de objetivos asistenciales de los afios 1997 y 1998 que hubiesen hecho posible la aplicacion efectiva del Convenio de 1.03.1994.

(4) Objetivo no cuantificado.




ANEX0 3.1

Unidades asistenciales, unidades funcionales y dreas asistenciales analizadas en la fiscalizacion

CUADRO 1: UNIDADES ASISTENCIALES, UNIDADES FUNCIONALES Y ARFAS ASISTENCIALES.

UNIDADES ASISTENCIALES UNIDADES FUNCIONALES AREAS ASISTENCIALES
CARDIOLOGIA CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLOGICOS AREA DE CONSULTAS EXTERNAS
CIRUGIA CARDIOVASCULAR HEMODINAMICA AREA DE HOSPITALIZACION
PEDIATRIA OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS AREA DE URGENCIAS
CIRUGIA PEDIATRICA - Ecocardiografia AREA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
MEDICINA INTENSIVA - Holter AREA QUIRURGICA
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION | - Ergometria

CARDIOLOGIA INFANTIL

CIRUGIA CARDIOVASGULAR INFANTIL

REANIMACION POST-INTERVENCION DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

CUADRO 2: DIFERENCIAS EN LLAS DENOMINACIONES DELAS UNIDADES ASISTENCIALES Y FUN-
CIONALES ANALIZADAS EN LA HSCALIZACION CON LS DENOMINACIONES DE LOS HOSPITALES

EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION

HOSPITALES | CIRUGIA CARDIOVASCULAR CUIDADOS INTENSIVOS REANIMACION POSTANTERVENCION
CARDIOLOGICOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
FHA o) MEDICINA INTENSIVA )
HCA CIRUGIA CARDIACA CORONARIOS MEDICINA INTENSIVA
MEDICINA INTENSIVA
HGUGM CIRUGIA CARDIACA UNIDAD CORONARIA CIRUGIA CARDIACA
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
HGUV CIRUGIA CARDIACA UNIDAD CORONARIA ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
HGCDIN CIRUGIA CARDIOVASCULAR | MEDICINA INTENSIVA MEDICINA INTENSIVA
(SECCION DE CARDIOVASCULAR) (SECCION DE CARDIOVASCULAR)
CHJC CIRUGIA CARDIACA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS | UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
CARDIOLOGICOS (SECCION DE | CARDIOLOGICOS ~ (SECCION  DE
MEDICINA INTENSIVA INTEGRADA EN EL | MEDICINA INTENSIVA INTEGRADA EN
AREA DEL CORAZON) EL AREA DEL CORAZON)

(1) No dispone de estas unidades asistenciales ni funcicnales.

‘oJIs|LIpes0Id 9188 B BAITE|94 UQIDBULICII sAnoUl oN (€)

SOIAIOS 8P BISHED NS US BOILLBUIPOWSY P IUCSIP OU UOSI0D|Y 'H uolepund e (2)

‘[eunqu| [op ojuelwIenhal € [eouelsisy Jopelq |e Jod epejiode ugoewio| (1)

o] m T miT =
3 b 0 0 .m 3
b © = 0 = o
>z 9] b O 0
73 z ul > ig o
T m 2 23 m
z
T = o s )
C A 0 iz A
m by o iz Q
o 8o o
> 4 m
® 3 g
> =
m
4
=
o
=
m
- ~ ~ s =
O ¢ @ CRG °
7 & N1 N 7
X
>
(o]
c
»
(=}
Py
o
¢ CH G CR) "
=
>
z
v}
o]
n
ngo| FPSTODI | ¢ Im
S 08 Fos% 38 Z.- G
3 73 -8 325§ § U £z
2 z mi3 g 3 3 i =
= o Q= @ 2 0 g m
o B AR @ 2 7 maAin
o} o e = 0 o v E g
o 8 m-’:o >
5 = 5 8 5 ~ P o m
= E} 3 @ g S0 2 =
3 a B g -~ 0 O 2
a 2 8 -4z 8
[ 8 <3 mg
> Q ng
m 2 ] gr i3
Q < < R
] = [0
a m o
[ w 4
roz z
a o
o =z § Q
3 = L} [¢]
8 g Z
3 é 3
S 3
s 5 . [¢]
& ) [v]
m
]
m
A
d
[e}
Z
ml ool pom
] Q i =
2 g 8¢
3 2488 28 8
o s 8 9 3 2 3
o =N P @ @ @
g ® 5 > wgg >
3 8 2% [+
8 Z oz @ 9§ o ]
3 © © 5 © N r
2 & o g
- n

NODRMOD TV "TVLIASOH NOIDVANNA T G3dAvND

fieue ns vaed sejuan)) ap reunqriy, @ tod sepezgnn

3

[eosyy ap seqanad se[ opezijeal uey as anb sof ua sopendsoy sojua s
ojui ap sajuany A vidojorpaed ap pepieradsa e) ap SODIAIIS IP BIINIED B[ U3 SEPINIU

Ve

ugrezi

AL

1adsa seanud)

t

1P BIIE [Ip S|

souger

n

v

nnadeaa A ed

[Q=hT

b

uoreuLl

T¢ OXHANV

ovL

500z olInl 9 sajoduBIN

091 ‘Wnu 304 [9p ojuawa|dng




Suplemento del BOE num. 160

Miércoles 6 julio 2005

141

CUADRO 2: HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS

FUENTES DE INFORMACION

TIPO DE PROCEDIMIENTO MEMORIA CUADRO DE MANDOS INFORMAGION DE LAS CONTRATO DE GESTION AGENDAS
UNIDADES ASISTENCIALES
HEMODINAMICA (O] Cateterismo Cateterismo Hemodinamica cardiaca (]
Angioplastia Angioplastia diagnostica
Valvuloplastia Valvuloplastia
Biopsia miocardica Biopsia miocardica
ECOCARDIOGRAFIA ) Eco transesofagico Eco transesofagico ) [}
Eco dobutamina Eco dobutamina
Eco-Doppler Eco transtoracico
Ecocardiograrna
HOLTER o) Holter Holter @) o)
Holter implantable
ERGOMETRIA ) Test ejercicio isdtopos Test ejercicio isdtopos @) O]
Test de ejercicio Test de ejercicio
OTRAS PRUEBAS ) Electrocardiograma Electrocardiograma ) [}
Till test Till test
(1) Documentos no aportados.
(2) No incluye informacion relativa a este procedimiento.
CUADRO 3: HOSPITAL GENERAIL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON
TIPO DE PROCEDIMIENTO FUENTES DE INFORMACION
MEMORIA CUADRO DE MANDOS INFORMACION DE LAS CONTRATO DE GESTION AGENDAS

UNIDADES ASISTENCIALES
)

HEMODINAMICA

Estudios hemodinamicos
diagndsticos
Cateterismo terapéutico

Biopsia cardiaca

Estudios hemodinamicos
diagnésticos
Angioplastia
Valvuloplastia

Biopsia cardiaca

Stent (cierre percutaneo de
defectos congénitos)*

Estudios hemodinamicos
diagndsticos
Angioplastia
Valvuloplastia

Biopsia cardiaca

Procedimientos hemodinamicos
diagnésticos

Procedimientos hemodinamicos
terapéuticos con / sin anestesia

@

ECOCARDIOGRAFIA

Ecocardiografias

Eco transtoracico
(Adultos/Infantil)

Eco transtoracico

Ecocardiograma

Ecocardiograma

Ergometrias con determinacién
de 0,

Ergometrias con determinacion
de O,

Eco+Ergo Eco+Ergo Ece transesofagico
Eco fetal Eco+Ergo Eco stress
Eco stress (dobutamina)* Eco transesofagico
Eco transesofagico
(Adultos/Infantil)
Eco fetal/transvaginal
HOLTER Holter Holter (Adultos/Infantil) Holter Holter Holter
ERGOMETRIA Ergometrias Ergometrias Ergometrias Electrocardiograma de esfuerzo Electrocardiograma de esfuerzo

OTRAS PRUEBAS

Electrocardiograma

Electrocardiograma
Otros (congénitos)
Potenciales tardios o
promediacién de sefal*

Electrocardiograma

Otros (congénitos)

@

&)

(1) Informacidon aportada por el Jefe de la unidad asistencial de Cardiologia, no figura ni en la memoria de gestion ni en el cuadro de mandos del HGUGM.

(2) No incluye informacion relativa a este procedimiento.
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CUADRO 4: HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA

TIPO DE PROCEDIMIENTO

FUENTES DE INFORMACION

MEMORIA

CUADRO DE MANDOS

INFORMACION DE LAS
UNIDADES ASISTENCIALES

CONTRATO DE GESTION

AGENDAS

HEMODINAMICA

™

Cateterismo

Angioplastia

Cateterismo
Angioplastia

Stent

Valvulares

Balén contrapulsaciéon
Swan-Ganz

By-Pass

Hemodinamica
diagnéstica/intervencionista

Angioplastia
Stent

2

ECOCARDIOGRAFIA

Q]

Ecocardiogramas

Ecocardiogramas
Eco ETE

Eco dobutamina
Eco intracoronario
Eco dipiridamol
Eco contraste

Eco esfuerzo

Eco tridimensional
color

Eco transesofagico

y Doppler

Eco cardiaca

Eco-Doppler

Ecocardiograma
Eco-Dobutamina

Eco-Transesofagico

HOLTER

0]

Holter

Holter

Holter

Holter

ERGOMETRIA

m

Ergometrias

Ergometrias

Ergometrias
Ergornetria + Eco

Ergometria + determinacién de
(o7

Pruebas de esfuerzo

OTRAS PRUEBAS

m

m

Electrocardiograma

Implante balén intraaértico

Potenciales tardios de ECG y
vatiabilidad RR

Electrocardiograma
(Prequirdrgico y de Revision)

(1) Documento no aportado.

(2) No incluye informacion relativa a este procedimiento.

CUADRO 5: HOSPITAL DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN

TIPO DE PROCEDIMIENTO

FUENTES DE INFORMACION

MEMORIA

CUADRO DE MANDOS

INFORMACION DE LAS
UNIDADES ASISTENCIALES

CONTRATO DE GESTION

AGENDAS

HEMODINAMICA

Cateterismo diagnostico
Stent
Angioplastia

Plastia herida

Cateterismo diagndstico
Stent
Angioplastia
Plastia herida
Valvuloplastia
Rotablator
Aterectomia
Coartoplastia
Cierre ductus
Embolizacién
Misceléanea

Pericard.

Q]

Hemodinamica terapéutica

Hemodinamica diagnéstica [€)]

ECOCARDIOGRAFIA

Ecocardiogramas

Ecocardiogramas

M

m

Eco-Transesofagico

Eco-Stress
HOLTER ) Holter ) 10 Holter
ERGOMETRIA Ergometrias Ergometrias (1) 4] Ergometria

OTRAS PRUEBAS

Electrocardiograma

Otras pruebas terapéuticas

Electrocardiograma

M

m

O}

(1) No incluye informacion relativa a este procedimiento.
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CUADRO 6: COMPLIJO HOSPITALARIO TUAN CANALEJO-MARITIMO DIE OZA

TIPO DE PROCEDIMIENTO

FUENTES DE INFORMACION

MEMORIA

CUADRO DE MANDOS

INFORMACION DE LAS
UNIDADES ASISTENCIALES

CONTRATO DE GESTION

AGENDAS

HEMODINAMICA

Procedimientos diagnédsticos

Procedimientos terapéuticos

Cateterismo
Stent
Angioplastia
Valvuloplastia

Biopsias

)

Stent

Angicplastia
Valvuloplastia percutdnea
Aterectomia

Cierre CIA

Cierre ductus

Q]

Rotablator
ECOCARDIOGRAFIA Ecocardiogramas Eco de ejercicio [¢)] Ecocardiografia Ecocardiograma
Eco dobutamina Ecocardiograma de ejercicio
Eco-Doppler Eco con Dobutamina
Ecocardiograma fetal
HOLTER Holter Holter [€)] () Holter

ERGOMETRIA

Ergometrias

Ergometrias

Ergometrias
titmo

y alteracion del

Ergometrias y consumo O-

m

Ergometrias

Prueba de esfuerzo

OTRAS PRUEBAS

Otros estudios

)

$0)

Simpson

),

(1) No incluye informacién relativa a este procedimiento.

ANEXO 3.3

Tipos de intervencion incluidos en la cartera de servicios de la especialidad de cirugia caridovascular y fuentes de informacidén utilizadas por el Tri-
bunal de Cuentas para su andlisis en los hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacién

CUADRO 1: HOSPITAL GENERAL DE ASTURIAS

FUENTES DE INFORMACION

=  Trasplante cardiaco

= Valvulares
= Mixtos

= Aorta

= Congénito
= Otros

« Trasplante cardiaco

MEMORIA CUADRO DE MANDOS INFORMACION DE LA UNIDAD ASISTENCIAL CONTRATO DE GESTION PARTE DE PROGRAMACION
QUIRURGICA
[¢)] Por actividad: Tipo de intervencion: Tipo de intervencion: Por actividad:
« Intervenciones totales « Coronarios ] Trasplante cardiaco - N¢ intervenciones

(1) Documente no aportado.

CUADRO 2: HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON

FUENTES DE INFORMACION

MEMORIA

CUADRO DE MANDOS

INFORMACION DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

CONTRATO DE GESTION

PARTE DE PROGRAMACION
QUIRURGICA

Por actividad:

Por actividad.

Tipo de intervencién:

m

Tipo de intervencién:
" Trasplante cardiaco

Tipo de intervencion:
»  Trasplante cardiaco

- Intervenciones - Intervenciones totales = Coronarios
programadas - Tiempo de intervencion = Coronarios sin circulacion extracorpérea
- Intervenciones urgentes «  Corenarios / radial

= Valvular + coronario

= Valvular

= Cirugia urgente post- [AM

=  Congénitos bajo circulacion extracorpérea
= Aneurismas de aorta

= Tumores

« Oftros

« Trasplante cardiaco

Por actividad:
= Nv%intervenciones

(1) No incluye informacion sobre Cirugia Cardiovascular.
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CUADRO 3: HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA

FUENTES DE INFORMACION

MEMORIA

CUADROQ DE MANDOS

INFORMACION DE LA UNIDAD
ASISTENCIAL

CONTRATO DE GESTION

PARTE DE PROGRAMACION
QUIRURGICA

Por actividad:
= Intervenciones urgentes

= Intervenciones programadas

Tipo de anestesia:
= Con anestesia general

= Con anestesia local

Por actividad:
= Intervenciones urgentes

= Intervenciones programadas

Tipo de anestesia:
= Con anestesia general

=  Con anestesia local

Por actividad:
= Intervenciones urgentes

» Intervenciones programadas

Tipo de anestesia:
»  Con anestesia general

= Con anestesia local

Tipo de intervencidn:
= By-pass aorto coronario
= Sustitucion de vélvula cardiaca
= Cirugia congénita del adulto
= Pericardiectomia

» Cirugia del aneurisma toracico.

Por actividad:
» Intervenciones urgentes

» |ntervenciones programadas

m

(1) No incluye informacion especifica sobre el tipo de intervencion.

CUADRO 4: HOSPITAL DIE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN

FUENTES DE INFORMACION

MEMORIA

CUADRQ DE MANDOS

INFORMACION DE LA UNIDAD
ASISTENCIAL

CONTRATO DE GESTION

PARTE DE PROGRAMACION
QUIRURGICA

Por actividad:
= Intervenciones totales
= Intervenciones urgentes

= Intervenciones por intervalos de
tiempo

Por actividad:
= Intervenciones programadas

= Intervenciones urgentes

Por tipo de intervencién

»  Cirugia extracorpérea

Tipo de intervenciones:

= C. Cardiaca con circulacién
extracorpdrea.
*« C. Cardiaca sin circulacion

extracorporea.

« C.Vascular

M

M

(1) No incluye informacion especifica sobre el tipo de intervencion.

CUADRO 5: COMPLEIO HOSPITALARIO JUAN CANALEJO-MARTTIMO DE OZA

FUENTES DE INFORMACION

extraordinaria

Tipo de intervencion:

. Trasplante cardiaco

Tipo de anestesia:

= Local
. Raqui-anestesia
- General

= Trasplante cardiaco

= Cirugia asociada coronaria y valvul

» Trasplante cardiaco

ar

MEMORIA CUADRO DE MANDOS INFORMACION DE LA UNIDAD CONTRATO DE GESTION PARTE DE PROGRAMACION
ASISTENCIAL QUIRURGICA
Por actividad: Por actividad: Tipo de intervenciones: Tipo de intervenciones: ()]
- Intervenciones programadas = Total intervenciones = Cirugia cardiaca mayor = Trasplante cardiaco
- Intervenciones urgentes = Cirugia valvular aislada
. Intervenciones jornada | Tipo de intervencion: = Cirugia coronaria aislada

(1) No incluye informacién especifica sobre el tipo de intervencion.




ANEXO 3.4

Recursos Humanos de los hospitales de las Comunidades Auténomas de 1a muestra y de los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalizacién

A, RECURSOS HUMANOS DE LOS HOSPITALES DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA MUESTRA

CUADRO 1: MEDICOS DE ATENCION ESPECIALIZADAY MEDICOS ESPECIALISTAS
DE CARDIOLOGIA (IMEC). 1999

VEDICOS MEDICOS ESPECIALISTAS DE CARDIOLOGIA (MEC)
COMUNIDAD | oo i CUIDADOS ADSCRITOS A
AUTONOMA | epeciaLizapa () TOTAL(2) | CARDIOLOGIA | INTENSIVOS | HENODINAMCA |OTRASUNIDADES
CARDIOLOGICOS ASISTENGIALES

cAM 6.859 27 185 10 27 15
cAY 4355 147 128 6 6 7
CAC 1.861 61 59 0 @ 2
cAG 2692 123 97 16 9 1
CAPA(3) 1,580 57 3 2 4 18

(1) Esta informacion se ha obtenide para: C.A. de Canarias y C.A. de Galicia de las Memorias de los Servicios de Salud 1.997, C.A.
Valenciana del Balance de Gestion de la Conselleria de Sanitat 95/99 (datos 1997), C.A. de Madrid y C.A. del Principado de Asturias del
Mapa de Atencion Especializada del Insalud 1997,

(2) El total de Médicos Especialistas de Cardiologia (MEC) recoge la suma de estos médicos asignados a las unidades asistenciales de
Cardiologia, unidades funcionales de Cuidados Intensivos Cardioldgicos y Hemodinamica y otras unidades asistenciales.

(3) Lainformacién de Médicos Especialistas de Cardiologia (MEC) asignados a la unidad funcional de Hemodindmica en la C.A. del Principado
de Asturias se ha obtenido del hospital en el que se han realizado las pruebas de fiscalizacion por ser el Unico hospital de esta C.A. que
dispone de esta técnica, ya que €l Insalud no aporté esta informacion.

(4) Enla C.A. de Canarias la Consejeria con competencia en materia de asistencia sanitaria no aporté la informacion de Médicos Especialistas
de Cardiologia (MEC) asignados a la unidad funcional de hemodinémica.

CUADRO 2: MEDICOS ESPECILISTAS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR (MECCV). 1999

COMUNIDAD MEDICOS ESPECIALISTAS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR (MECCV)
AUTONOMA. TOTAL MEDICOS ESPECIALISTASDE |  MEDICOS ESPECIALISTAS DE
CIRUGIA CARDIACA CIRUGIA CARDIOVASCULAR
CAM 43 37 6
CAV 7 12 15
CAC 7(1) 0 7
CAG 14 14 0
CAPA (2) 5 5 0

Fuente: Informacién remitida por el Insalud y las Consejerias competentes en materia sanitaria de las Comunidades Auténomas.
(1) No incluye los médicos especialistas de Cirugia Cardiovascular de los centros pUblicos y privados concertados)

{2) Ni el Insalud ni la Consejerfa aportaron informacién del H. Central de Asturias, Unico hospital de la C.A. que cuenta con las especialidades
de Cirugia Cardiovascular, los datos son los obtenidos durante la visita de fiscalizacion.

B.  RECURSOS HUMANOS DE L.OS HOSPITALES EN L.OS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS
DE FISCALIZACION

CUADRO 3: RECURSOS HUMANOS TOTALES. 1999

PERSONAL TOTAL MEDICOS MIR DEL TOTAL PERSONAL PERSONAL NO
HOSPITAL ESPECIALISTAS SANITARIO NO FACULTATIVO; SANITARIO DEL
DEL HOSPITAL HOSPITAL
DEL HOSPITAL DEL HOSPITAL HOSPITAL

FHA 1.113 211 0 658 244
HCA 4834 646 278, 2.479 1431
HGUGM 7.225 794 415 3.566 2.450
HGUV 2.145 282 116 1.170 577
HGCDrN 2.941 392 101 1612 836
CHJC 3.815 600 151 2.050 1.014,

Fuente: Memorias o Informes de Gestion de los hospitales correspondientes al afio 1999.

CUADRO 4: MEDICOS ESPECIALISTAS DE CARDIOLOGIA (MEC), DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(MECCV), MEDICOS ESPECIALISTAS EN LAS UNIDADES FUNCIONALES DE CUIDADOS INTENSI-
VOS CARDIOLOGICOS Y DE HEMODINAMICA Y MEDICOS INTERNOS RESIDENTES (MIR) DE CAR-
DIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

MEDICOS
ESPECIALISTAS MEDICOS
EN UNIDADES DE | ESPECIALISTAS MIR. DE MIR DE CIRUGIA
HOSPITAL MEC MECCV .
CUIDADOS DE CARDIOLOGIA | CARDIOVASCULAR
INTENSIVOS | HEMODINAMICA
CARDIOLOGICOS
FHA 12 {1 ) “ (1 0
HCA 27 5 2 4 9 @)
HGUGM 28 6 3 5 12 3
HGUV 18 4 2 3 12 2
HGCDIN (3) 15 3 4 4 10 @)
CHJC (3) 17 6 3 3 8 1

Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los hospitales en la visita de fiscalizacion.

(1) La Fundacién H. Alcoreén no disponia en su cartera de servicios de unidad asistencial de la especialidad de Cirugia Cardiovascular, ni de
unidades funcionales de Hemodinamica ni Cuidados Intensivos Cardiologicos, tampoco estd acreditado para la formacién médica
postgraduada de las especialidades de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

(2) Hospital no acreditado para la formacion médica postgraduada de la especialidad de Cirugia Cardiovascular.

(3) Los médicos especialistas de las unidades funcionales de Cuidados Intensivos Cardioldgicos de estos hospitales son médicos especialistas
de la especialidad de Medicina Intensiva.
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CUADRO 5: ENFERMEROS DE CARDIOI OGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR (AREAS ASISTENCIALES ANEXO0 3.5
QUIRURGICAY DE HOSPITALIZACION). 1999
Tiempos estdndar de referencia utilizados en el analisis de productividad de los Recursos Humanos y de uti-

ENFERMEROS DE ENFERMEROS DE CIRUGIA ENFERMEROS DE CIRUGIA lizacion de los recursos materiales
HOSPITAL CARDIOLOGIA CARDIOVASCULAR (AREA CARDIOVASCULAR (AREA DE .
QUIRURGICA) HOSPITALIZACION) TIPO DE ACTIVIDAD TIEMPO DE REALIZAGION (MINUTOS)

FHA ( (1 [

ALTA 30
HCA 9% 8 @

INGRESO 0
HGUGM 136 12 33
HGUY s 12 1 ESTANCIA 16
HGCDIN 43 8 25 CONSULTAS EXTERNAS INTRAHOSPITALARIAS PRIMERAS 320
CHJC 45 12 25 CONSULTAS EXTERNAS INTRAHOSPITALARIAS SUCESIVAS 15

Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los hospitales en la visita de fiscalizacién. CONSULTAS EXTERNAS EXTRAHOSPITALARIAS PRIMERAS 10

(1) La Fundacién H. Alcorcén no realiza adscripcion del personal de enfermeria a ninguna especialidad.

(2) El personal de enfermeria de Cirugia Cardiovascular en el 4rea de hospitalizacion del H. Central de Asturias no es identificable por estar CONSULTAS EXTERNAS EXTRAHOSPITALARIAS SUCESIVAS 7
asighado a diferentes especialidades.

HEMODINAMICA DIAGNOSTICA 120
, . HEMODINAMICA TERAPEUTICA 270
CUADRO 6: OTROS MEDICOS DE ATENCION A ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES ]
ECOCARDIOGRAFIA CONVENCIONAL 30
CUIDADOS INTENSIVOS | REANIMAGION CARDIOLOGIA | CUIDADOS INTENSIVOS CIRUGIA ECOCARDIOGRAFIA ESPECIAL €0
HOSPITAL CARDIOLOGICOS POST-LCV INFANTIL CARDIOLOGICOS  |CARDIOVASCULAR ERGOMETRIA CONVENCIONAL 5
ADULTOS ADULTOS INFANTIL INFANTIL
- 0 ) ° ) e ERGOMETRIA ESPECIAL 65
HCA o 6 1 o o HOLTER - LECTURA 60
HGUGM 0 3 4 o 1 HOLTER — GRABACION 1,440
HGUV o 8 @ @) @ INTERVENCION QUIRURGICA 240
HGCDIN 4 0 2 2 2
CHJC 3 3 4 3 2 ANEXO 3.6
Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los Hospitales en la visita de fiscalizacion. . . . . R . , .
(1) La Fundacidn H. Alcorcon no disponia de unidades funcionales de Cuidados Intensivos Cardioldgicos ni de reanimacion post-Cirugia Altas de EAC’ DE IAM 3 altas de las unidades amstepaales de cardlologla y Cl.l‘llgl.% cardiovascular en los
Cardiovascular (CCV) en su cartera de senvicios. hospitales en los que se han realizado las pruebas de fiscalizacion

(2) Estos hospitales no disponen de atencién de Cardiologia a la poblacion infantil. 2
CUADRO 1. TOTAL DE ALTAS DE EACY SU DISTRIBUCION ENTRE LAS DISITINTAS UNIDADES
ASISTENCIALES EN LAS QUE SE HAN PRODUCIDO. 1999

CUADRO 7: SITUACION LABORAL DE LOS MEDICOS ESPECIALISTAS DE CARDIOLOGIA (MEC)Y ALTAS EAG DE
DE LOS MEDICOS ESPECIALISTAS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR (MECCV). 1999 ALTAS EAC DE ALTASEACDE | ALTASEACDE ANGIOLOGIA Y ALTAS EAC
HOSPITAL ALTAS TOTALES CARDIOLOGIA CIRUGIA MEDICINA CIRUGIA RESTO UNIDADES
EAC S/CMBD (1) SICMED (1) CARDIOVASCULA INTENSIVA CARDIOVASCULA ASISTENCIALES
MEC MECCY R S/CMBD (1) S/CMBD (1) S/CMBD (1)
R S/ICMBD (1)
EN INTERINOS, CON PLAZA EN INTERINOS, CON PLAZA
HOSPITAL SITUACION | CONTRATADOS COMO |VINGULADA A| SITUACION | CONTRATADOS COMO [VINCULADA A FHA 1814 651 . 4 - 1117
LABORAL | ENVENTUALESY POR LA LABORAL | ENVENTUALES Y POR LA HCA 6.408 2879 349 %0 1181 1.909
ESTABLE SUSTITUCION UNIVERSIDAD: ESTABLE SUSTITUCION UNIVERSIDAD: HGUGM 6304 1999 400 048 506 3151
FHA 7 5 0 1 1 1
0 ( ( HGUY 3552 1508 335 28 419 1.264
HoA L z 4 4 ! g HGCDN 2) ) 2 (2) 2 2
Heuem L 4 9 4 ! ! CHJC (3) 6.865 1.385 518 1412 427 3123
HGUY 1 ko 9 4 9 9 (1) Fuente: Bases de datos del CMBD aportadas por las gerencias de los hospitales correspondientes al afio 1999.
HGCDN 8 5 1 3 9 9 (2) La base de datos del CMBD de 1998 entregada por la gerencia del hospital sélo contenia el 50,73% del total de las altas hospitalarias, por
CHJC 11 6 0 3 3 0 lo que este hospital no ha sido incluido en este analisis.
Fuente: Relaciones de personal facilitadas por los Hospitales en la visita de fiscalizacion. (3) Las altas de EAC de la unidad asistencial de Medicina Intensiva incluyen las altas de EAC de Ja unidad de Cuidados Intensivos
(1) La Fundacion H. Alcorcon no disponia de unidad asistencial de la especialidad de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios. Cardiologicos.
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CUADRO 2: TOTAL DE ALTAS DE IAMY SU DISTRIBUCION ENTRE LAS DISITINTAS UNIDADES
ASISTENCIALES EN LAS QUE SE HAN PRODUCIDO. 1999

ALTAS IAM DE

ALTAS (oM D | ALTASIAMDE | ALTASIAMDE | o0~ O ALTAS 1AM
HospiraL | ALTASTOTALES | @ CIRUGIA MEDICINA ciRUGin | RESTO UNIDADES
JAM S/CMBD (1)(2) CARDIOVASCULA|  INTENSIVA ASISTENGIALES
SIEMEDM@ | £ sicmBD (1) (@) | SICMBD (1) () | RDIOVASCULAL - g oveb ()
R S/CMBD (1) (2)
FHA 24 182 - 24 18
HGA 961 921 9 15 1 15
HGUGM 712 561 29 89 1 2
HGUV 437 419 11 1 2 4
HGCD @3) ©)] (€] [©)] 3) (€]
CHJC (4) 815 285 40 119 0 an

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD aportadas por las gerencias de los hospitales correspondientes al afio 1999.

(2) Incluye altas correspondientes a los cédigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.

(3) La base de datos del CMBD de 1999 entregada por la gerencia del hospital solo contenia el 50,73% del total de las altas hospitalarias, por

lo que este hospital no ha sido incluido en este analisis.

(4) Las altas de EAC de la unidad asistencial de Medicina Intensiva incluyen las altas de EAC de la unidad de Cuidados Intensivos
Cardiolégicos.

CUADRO 3: TOTAL ALTAS PRODUCIDAS EN LAS UNIDADES ASISTENCIALES DE CARIDOLOGIA Y
CIRUGIA CARDIOVASCULAR. 1999

ANEXO0 4.1

Recursos materiales de los hospitales de las Comunidades Auténomas de la muestra y de los hospitales en
los que se han realizado las pruebas de fiscalizacién

CUADRO 1: NUMERO TOTAL DE CAMAS, NUMERO DE CAMAS DE CUIDADOS CARDIOLOGICOS

CLASIFICADAS SEGUN LOS TIPOS DE CUIDADOS (NORMALES, INTERMEDIOS E INTENSIVOS) Y

NUMERO DE CAMAS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL DE CARDIOLOGIA DE LOS HOSPITALES EN
LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION. 1999

osprraL | N TOTAL DE CAAS N. DE CAMAS DE CUIDADOS CARDIOLOGICOS uub:; AD; :SIT:I:ESNIZFALLADE
DEL HOSPITAL TOTAL NORMALES | INTERMEDIOS | INTENSIVOS CARDIOLOGIA
FHA 253 16 16 0 0(1) 18
HCA 1.350 80 66 8 8 80
HGUGM 1765 86 75 0 11 85
HGLY 570 43 42 0(2) 6 48
HGCDNN 713 56 51 0 5(3) 51
CHJC 1.294 43 23 12 8(3) 35

(1) En la Fundacién H. Alcorcén los cuidados intensivos cardiolégicos se atienden en [a unidad asistencial de la especialidad de Medicina
Intensiva, pero no hay camas asignadas especificamente a su atencion.

(2) En este hospital existian 5 camas de cuidados cardiolégicos intermedios instaladas pero sin funcionar, por lo gue no se han analizado.
(3) Camas de la unidad asistencial de Medicina Intensiva asignadas especificamente a la atencion de cuidados cardiolégicos intensivos.

CUADRO 2: NUMERO DE LOCALES DE CONSULTAS EXTERNAS EXTRAHOSPITALARIAS E
INTRAHOSPITALARIAS DE LAS UNIDADES ASISTENCIALES DE CARDIOLOGIA DE LOS HOSPITA-

HOSPITAL ALTAS TOTALES ALTAS TOTALES CARDIOLOGIA ALTAS TOTALES CIRUGIA LES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION. 1999
(1) CARDIOVASCULAR (1)

FHA 13804 7% 2 HOSPITAL N.c DE LOCALES DE CONSULTAS EXTERNAS | N.° DE LOCALES DE CONSULTAS EXTERNAS
HCA (3) 38.924 4.027 433 EXTRAHOSPITALARIAS INTRAHOSPITALARIAS

HGUGM 49.112 3973 923 FHA 0(1) 4
HGUV (3) 23.184 1.897 379 HCA 2 4
HGCDMN 13.415 1.829 324 HGUGM 0(1) 3
CHJC 41.292 1.804 1.666 HGUV Q1) 4
{1) Informacion obtenida de las memorias de gestion de los Hospitales correspondientes al afio 1999, HGCDMN 3 2
(2) La Fundacion H. Alcorcén no disponia de la especialidad de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios. CHJC 4 1

(3) La informacién de este hospital procede del cuadro de mandos ya que no aporté la memoria de gestion.

(1) Estos hospitales no realizan consultas externas exirahospitalarias ya que en el area de referencia de la Fundacion H. Alcorcon ne existian
CEP y en las respectivas areas de referencia del H.G. Gregoric Marafién y del H. General de Valencia existian CEP pero no eran
gestionados directamente por el hospital.
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CUADRO 3: EQUIPOS DI HEM()DIN//\MICA/Y LECOCARDIOGRAFIA DE LOS HOSPITALES DE LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA MUESTRA. 1999

CUADRO 6: NUMERO DI CAMAS DE CUIDADOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR CLASIFICADAS
SEGUN LOS TIPOS DE CUIDADOS (NORMALES Y DE REANIMACION POST-INTERVENCION) Y
NUMERO DE CAMAS DE LA UNIDAD ASISTENCIAL DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE LOS HOS-

. i R PITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION. 1999
COMUNIDAD AUTONOMA EQUIPOS DE HEMODINAMICA ECOCARDIOGRAFOS
CAM 19 67
CAV g 36 N.° DE CAMAS DE CUIDADOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR N.° DE CAMAS DE LA UNIDAD
HOSPITAL ASISTENCIAL DE CIRUGIA
CAC 6 18 TOTAL NORMALES REANIMACION POST- CARDIOVASCULAR
CAG 8 26 INTERVENCION
CAPA 2 14 FHA a < 0 I
Fuente: Informacion remitida por el Insalud y las Consejerias competentes en materia sanitaria de las CC.AA. de la muestra. HCA 33 22 11(2) 22
HGUGM 51 34 17 (3) 51
HGUV 19 13 6 19
CUADRO 4: NUMERO DE EQUIPOS DE HEM()DIN[\MICA, EC()}CARDI()GRAFOS, HS)LTER Y ERGO- HGCDrN 15 10 50) 10
METROS DE LAS UNIDADES ASISTENCIALES DE CARDIOLOGIA PARA LA ATENCION A LAPOBLA- CHJC 39 32 7(2) 32

CION ADULTA DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALI-
ZACION. 1999

0 . . N.“DE ,
HOSPITAL Nﬁsnij;ﬁmif ECOCA:BEZRAFOS " DD: I:Ef:ll's: = GRAZ@?_:::S b ERG’EL‘ME:ROS

FHA m 2 L & !
HCA 2 3 ! 12 2
HGUGH 3 6 i 8 2
HGUY 1 2 ! 4 !
HGCDMN 2 4 ! 4 2
CHIC 2 4 ! 4 3

(1) La Fundacién H. Alcorcén no disponia de hemodinamica en su cartera de servicios.

CUADRO 5. N UMERO DE ECOCARDIOGRAFOS Y HOLTER DE LAS UNIDADES FUNCIONALES DE
CARDIOLOGIA INFANTIL DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS
DE FISCALIZACION. 1999

HOSPITAL N DE ECOCARDIOGRAFOS | N.° DE LECTORES DE HOLTER | ' O© Gmfﬁ:: RAS DE
FHA ) ) (1
HCA 1 0 0
HGUGM 3 1 2
HGUV ) ) a
HGCDrN (1) () {
CHJC 1 0 2

(1) Estos hospitales no disponen de atencion cardioldgica a la poblacién infantil.

(1) La Fundacion H. Alcorcon no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios,

(2) Camas de la unidad asistencial de Medicina Intensiva asignadas especificamente a la atencién de cuidados de reanimacion post-
intervencion de Cirugia Cardiovascular.

(3) Cinco de estas camas son de cuidados infermedios.

CUADRO 7: NUMERQ DE QUIROFANOS ASIGNADOS A LAS UNIDADES ASISTENCIALES DE CIRU-

GIA CARDIOVASCULAR PARA LA ATENCION A LA POBLACION ADULTA'Y A LAS UNIDADES FUN-

CIONALES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR INFANTIL DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION, 1999

HOSPITAL N.° DE QUIROFANOS DE ADULTOS N.° DE QUIROFANOS INFANTIL
FHA (1 [O1¢
HCA 2 0
HGUGM 2 1
HGUY 23 @
HGCDrN 1 2
CHJC 2 14

(1) La Fundacion H. Alcorcén no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

(2) Estos hospitales no disponen de atencion cardiovascular a la poblacion infantil.

(3) Uno de estos dos quirdfanos estaba asignado a la unidad asistencial de Cirugia Cardiovascular dos dias a la semana.
(4) Quiréfano asignado la unidad funcional de Cirugia Cardiovascular Infantil 1 dia a la semana.
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ANEXO 5.1

Informacién relativa alos GDR 121, 122y 123

CUADRO 1: NUMERO DE ALTAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECIFICO Y COSTE POR PROCESO DE LOS GDR 121, 122'Y 123. ANO 1997

N.° ALTAS ESTANCIA MEDIA PESO ESPECIFICO COSTE POR PROCESO
ENTIDAD 121 122 123 121 122 123 121 122 123 121 122 123
MSC (1) - 1.745 331 - 10,53 5,04 1,6867 1,3435 1,0523 736.350 586.510 459.410
Insalud 3.211 6.678 1.511 13,26 10,84 572 27677 1,8758 3,5239 - -
CAV - - - - - - - 558.919 567181 411.109
CAG 880 1.063 289 14,06 11,08 4,93 2,7677 1,8758 3,5239 - -

CUADRO 2: NUMERO DE AILTAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECIFICO Y COSTE POR PROCESO DE1.OS GDR 121, 122 123. ANO 1998

N.° ALTAS ESTANCIA MEDIA COSTE POR PROCESO PESO ESPECIFICO
ENTIDAD 121 122 123 121 122 123 121 122 123 121 122 122
CAV - - - - - - 564.386 580.997 418.634
CAG 709 1.081 308 13,66 10,97 6,2 27677 1,8758 3,5239 - -

CUADRO 3: NUMERO DE ALTAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECIFICO Y COSTE POR PROCESO DEL.OS GDR 121, 122 123. ANO 1999

N.° ALTAS ESTANCIA MEDIA PESO ESPECIFICO COSTE POR PROCESO
ENTIDAD 121 122 123 121 122 123 121 122 123 121 122 123
Insalud total 2.046 4.924 382 13,92 11,14 6,64 2,7677 1,8758 3,5239 - -
Insalud Madrid 326 817 79 15,40 12,42 8,73 2,7677 1,8758 3,5239 - -
Insalud Asturias 274 637 32 12,38 10,37 6,28 2,7677 1,8758 3,5239 - -

Fuente: Direccion General de Organizacion y Planificacién Sanitaria del Insalud.

CUADRO 4: NUMERO DE ALTAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPI}CH’LC() Y COSTE POR PROCESO DE LOS GDR 121, 122 Y 123. CARDIOLO-
GIA. ANO 1998

N.° ALTAS ESTANCIA MEDIA PESO ESPECIFICO COSTE POR PROCESO
ENTIDAD 121 122 123 121 122 123 121 122 123 121 122 123
Insalud fotal 2.208 5.038 400 13,28 10,22 6,65 27677 1,8758 3,5239 - -
Insalud Madrid 464 1.107 119 14,35 10,9 6,47 27677 1,8758 3,5239 - -
Insalud Asiurias 254 817 67 11,95 9,52 5,19 27677 1,8758 3,5239 - -

Fuente: Direccidon General de Organizacion y Planificacion Sanitaria del Insalud.

CUADRO 5: NUMERQ DE ALTAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECI’FLCO Y COSTE POR PROCESO DEL.OS GDR 121, 1227Y 123. CARDIOLO-
GIA. ANO 1999

N.° ALTAS ESTANCIA MEDIA PESO ESPECIFICO COSTE POR PROCESO
ENTIDAD 121 122 123 121 122 123 121 122 123 121 122 123
Insalud fotal 2.529 5.478 467 12,58 10,11 6.78 27677 1,8758 3,5239 - -
Insalud Madrid 454 1.140 127 12,95 10,37 8,97 27677 1,8758 3,5239 - -
Insalud Asturias 293 608 72 12,04 9,62 5,06 27677 1,8758 3,5239 - -

Fuente: Direccidon General de Organizacion y Planificacién Sanitaria del Insalud.

CUADRO 6: NUMERO DE ALTAS, ESTANCIA MEDIA, PESO ESPECIFICO Y COSTE POR PROCESO DE LLOS GDR 121, 122Y 123. CIRUGIA
CARDIOVASCUILAR. ANO 1997

N.” ALTAS ESTANCIA MEDIA PESO ESPECIFICO COSTE POR PROCESO
ENTIDAD 121 122 123 121 122 123 121 122 123 121 122 123
Insalud total - - - - - - -
Insalud Madrid - - - - - - -
Insalud Asturias 2 - - 18 - 2,7677 - - - -

Fuente: Direccion General de Organizacion y Planificacion Sanitaria del Insalud.
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CUADRO 1: ALTAS TOTALES Y ALTAS CON DIAGNOSTICO DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES DE

ANEX

06.1

Actividad en el drea asistencial de hospitalizacién

LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA MUESTRA. 1998

COMUNIDAD AUTONOMA ALTAS TOTALES (1) ALTAS CON DIAGNOSTICO DE | ALTAS CON DIAGNASTICO DE
EAC (1) 1AM (1) (2)

CAM 359,600 47473 5926

CAV 321.752 41,019 6.384

CAC [©)] )] [©)]

CAG 214,481 29.925 4189

CAPA 86.311 13.495 2.451

(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 cédigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.

(3) C.A. excluida de este anélisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto.

CUADRO 2: ALTAS TOTALES Y ALTAS CON DIAGNOSTICO DE EAC E IAM EN LOS HOSPITALES EN

LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION. 1999

HOSPITAL ALTAS TOTALES (1) ALTAS CON DIAGNOSTICO DE | ALTAS CON DIAGNOSTICO
EAC (1) DE 1AM (1) (2)
FHA 13.804 1.814 224
HCA 37.377 6.408 961
HGUGM 47.503 6.304 712
HGUY 23.043 3.552 437
HGCDIN [©)] €] )}
CHJC 41.285 6.865 815

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1999 aportadas por las gerencias de los hospitales. Altas codificadas.

(2) Incluye altas correspondientes a los cédigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.

(3) Este hospital ha sido excluido del anélisis porque su CMBD era incompleto.
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ANEX0 6.2

Actividad en las dreas asistenciales de consulta externas y diagnostica y terapéutica de cardiologia yqui-
rirgica y de trasplantes de cirugia cardiovascular

CUADRO 1: CQNSULTAS EXTERNAS (EXTRAHOSPITALARIAS E INTRAHOSPITALARIAS)
DE CARDIOLOGIA EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE
FISCALIZACION
HOSPITAL CEX EXTRAHOSPITALARIAS DE CARDIOLOGIA (1) |  CEXINTRAHOSPITALARIAS DE GARDIOLOGIA (1)

TOTALES PRIMERAS SUCESIVAS TOTALES PRIMERAS SUCESIVAS
FHA @ 2 @ 16.479 4316 12.163
HCA 8519 3047 5472 16971 3970 13.001
HGUGM @ 2 @ 4946 805 4141
HGUY @) ©) @ 9.798 604 9.104
HGCDHN 12,456 9663 2.793 13153 6.708 6.445
CHIC 10.806 3.260 7.546 5812 230 5582

{1) Fuente: Memorias de gestion de los hospitales correspondientes al afio 1999. Sélo figuran las consultas exiernas de Cardiologia de
adultos.

(2) Estos hospitales no realizan consultas externas extrahospitalarias ya que en el area de referencia de la Fundacién H. Alcoreén no existian
CEP y en las respectivas areas de referencia del H.G. Gregorio Mararién y del H. General de Valencia existian CEP pero no eran
gestionados directamente por el hospital.

CUADRO 2: PROCEDIMIENTOS (DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS) DE HEMODINAMICA PRACTI-
CADOS EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION

PROCEDIMIENTOS DE HEMODINAMICA (1)
HOSPITAL - -
TOTALES DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS
FHA 3] 4] @
HCA 2133 1738 395
HGUGM 3.860 2719 1.141
HGUV 1.184 917 267
HGCDIN 2.260 1.267 973
CHIC 3577 2528 1.049

(1) Fuente: Memorias de gestion de los hospitales correspondientes al afio 1999. Incluye Cardiologia de adulfos e infantil.
(2) La Fundacién H. Alcorcon no disponia de hemodinamica en su cartera de servicios.
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CUADRO 3: PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFTA (CONVENCIONALES Y BSPECIALES)
PRACTICADOS EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE

CUADRO 5: INTERVENCIONES TOTALES I INTERVENCIONES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(CCV) PRACTICADAS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA MUESTRA

FISCALIZACION
PROCEDIMIENTOS DE ECOCARDIOGRAFIA 1)
HOSPITAL
TOTALES CONVENCIONALES ESPECIALES
FHA 4,666 [vd) )
HCA 6.339 5.158 1.180
HGUGM 16.755 10.896 5,859
HGUV 4,471 @ @
HGCDrN 6.887 2) 2
CHJC 7.673 6.887 786

(1) Fuente: Memorias de gestién de los hospitales correspondientes al afio 1999. Incluye Cardiologia de adultos e infantil.
(2) Los sistemas de informacion de la Fundacion H. Alcorcon, el H. General de Valencia y el H. de Gran Canaria no permitian distinguir entre
los diferentes tipos de exploraciones.

CUADRQ 4: PROCEDIMIENTOS DI HOLTIR Y DE ERGOMETRIA (CONVENCIONALES Y ESPECIA-
LES) PRACTICADOS EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE

FISCALIZACION
PROCEDIMIENTOS PROCEDIMIENTOS DE ERGOMETRIA (1)
HOSPITAL DE HOLTER
TOTALES (1) TOTALES CONVENCIONALES ESPECIALES
FHA 1237 1.494 @ @
HCA 1417 3590 3426 164
HGUGM 814 2765 2696 69
HGUY 876 1345 @ @
HGCDMN 781 2889 @ @
CHIC 1.405 1,808 1628 175

(1) Fuente: Memorias de gestion de los hospitales correspondientes al afio 1999. Incluye Cardiologia de adultos e infantil.
(2) Los sistemas de informacién de la Fundacién H. Alcorcén, el H. General de Valencia y el H. de Gran Canaria no permitian distinguir entre
los diferentes tipos de exploraciones.

COMUNIDAD AUTONOMA N.° INTERVENCIONES DE CCV (1998) (1) (2) N.¢ INTERVENCIONES DE CCV (1999) (1)
CAM 4.038 4.845
VAL 2586 2.469
CAC 675 510
CAG 1.505 1.222
CAPA 460 490

(1) Fuente: Informacion entregada por el Insalud y los Servicios de Salud de las CC.AA. de la muestra.
(2) En el informe se recoge la informacién de 1998.

CUADRO 6: INTERVENCIONES TOTALES T INTERVENCIONES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(CCV) PRACTICADAS EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS DE
FISCALIZACION

HOSPITAL N.° INTERVENCIONES N INTERVENCIONES DE CCY N.0 TRASPLANTES
TOTALES (1) ) CARDIACOS (1)
FHA 9,665 @ @
HCA 25,354 490 26
HGUGM 27972 463 18
HGUY 15211 394 3
HGCD 10472 164 ®)
CHIC 26870 671 40

(1) Fuente: Memorias de gestion de los hospitales correspondientes al afio 1999.
(2) La Fundacién H. Alcoreon no disponia de Cirugia Cardiovascular en su cartera de servicios.

(3) La Fundacién H. Alcorcon, el H. General de Valencia y el H. de Gran Canaria no estaban acreditados para la realizacion de trasplantes
cardiacos.
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ANEXO0 6.3
Altas por defuncién

CUADRQ 1: ALTAS POR DEFUNCION TOTALES Y ALTAS POR DEFUNCION DE EAC E IAMEN LOS
HOSPITALES DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DE LA MUESTRA. 1998

ANEXO0 6.4
Guias farmacoterapéuticas de los hospitales en los que se han realizadoe las pruebas de fiscalizacién

CUADRO 1: GUIA FARMACOTERAPEUTICA Y COMPARACION DE LOS FIBRINOLITICOS CONTENI-

DOS EN LA GUIA FARMACOTERAPEUTICA DE LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO

LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION CON LOS CON LOS FIBRINOLITICOS UTILIZADOS EN CADA
UNO DE ELLOS

] ALTAS POR DEFUNCION ALTAS POR DEFUNCION DE |  ALTAS POR DEFUNCION DE
COMUNIDAD AUTONOMA.
TOTALES (1) EAC 1AM (1) (2)
CAM 13916 3520 535
CAV 11129 3.258 596
CAC [©)] [©) 3
CAG 7.979 2137 352
CAPA 3313 870 187

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1998 entregadas por el MSC. Altas por defuncién de los 82 hospitales de las CC.AA. de la muestra.
(2) Incluye altas por defuncién correspondientes a los codigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.

(3) C.A. excluida de este andlisis debido a que el CMBD de sus hospitales era incompleto.

CUADRO 2: ALTAS POR DEFUNCION DE EAC TOTALES Y SU DISTRIBUCION POR UNIDADES EN
LAS QUE SE PRODUJERON EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN REALIZADO LAS PRUEBAS
DE FISCALIZACION. 1999

ALTAS POR DEFUNCION DE EAC (1)
HOSPITAL . | CRUGA | MEDCNA CUIDADOS REHABILITACION ANG'OLO?i RESTO
TOTALES | CARDOWOGA |~ 7 | oo | INTENSIVOS cARDiACA | AYCIRUGIA | o OFS
CARDIOLOGICOS VASCULAR

FHA 137 16 - 20 - - - 101
HCA 263 62 2 77 - - 40 112
HGUGM 611 25 2 135 - - 13 436
HGUY 248 74 2 26 - 13 14 119
HGCDN @ @ @ @ @ @ @2 @
CHJC 527 11 13 122 102 - 30 249

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1999 aportadas por las gerencias de los hospitales.
(2) Este hospital ha sido excluido del analisis porque su CMBD era incompleto.

CUADRO 3; ALTAS POR DEFUNCION DE IAM TOTALES EN LOS HOSPITALES EN LOS QUE SE HAN
REALIZADO LAS PRUEBAS DE FISCALIZACION. 1999

HOSPITAL ALTAS POR DEFUNCION DE IAM TOTALES (1) (2)
FHA 21
HCA 36
HGUGM 76
HGUY 31
HGCDIN Q)
CHIC 77

(1) Fuente: Bases de datos del CMBD de 1999 aportadas por las gerencias de los hospitales.
(2) Incluye altas por defuncion correspondientes a los cédigos 410, 411 y 412 de la CIE-9-MC.
(3) Este hospital ha sido excluido del anélisis porque su CMBD era incompleto.

HOSPITAL | GUIA FARMACOTERAPEUTICA

ANALISIS COMPARATIVO DE FIBRINOLITICOS

FIBRINOLITICOS
CONTENIDOS EN LA GUIA
FARMACOTERAPEUTICAY

UTILIZADOS EN EL
HOSPITAL

FIBRINOLITICOS
CONTENIDOS EN LA GUIA
FARMACOTERAPEUTICA NO
UTILIZADOS EN EL
HOSPITAL

FIBRINOLITICOS
UTILIZADOS EN EL
HOSPITAL NO
CONTENIDOS EN LA GUIA
FARMACOTERAPEUTICA

FHA

Guia Farmacoterapéutica, 1.
edicién, mayo de 1998

ACTILYSE
RAPILYSIN
STREPTASE
UROQUIDAN 100.000

HCA

Guia Farmacoterapéutica, ed.
1999

RAPILYSIN
STREPTASE
UROKINASE 100.000
UROKINASE 250.000
VARIDASA
WYDASE ME

ABBOKINASE
ACTILYSE
URCQUIDAN 100.000
UROQUIDAN 250.000

HGUGM

Guia Farmacoterapéutica, 4.
ed. 1997 (1)

ACTILYSE
STREPTASE
UROKINASE 100.000
UROQUIDAN 100.000
UROQUIDAN 250.000
VARIDASA

UROKINASE 250.000

KABIQUINASE

HGLUV

Formulario, 5.* ed. 1999/2000

RAPILYSIN
STREPTASE
UROKINASE 100.000
UROKINASE 250.000

ACTILYSE
IMINASE
VARIDASA

HGCDrN

Guia Farmacoldgica, marzo de
2000

ACTILYSE
KABIQUINASE
UROQUIDAN 100.000
UROQUIDAN 250.000
VARIDASA

CHJC

Guia Basica de Medicamentos,
42ed. 1994 (2)

ACTILYSE
STREPTASE
UROQUIDAN 100.000
UROQUIDAN 250.000

(1) Durante la visita al Hospital, se aport¢ al Tribunal de Cuentas un documento denominado: “Actualizacién Guia Farmacoterapéutica 42 Ed.,

Abril 2000".

(2) Durante [a visita al Hospital se comunicé al Tribunal de Cuentas que estaba en imprenta una edicién actualizada de esta guia a fecha de
marzo de 2001.
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CUADRO 1: PORCENTAJE DE GASTO DE CADA FIBRINOLITICO RESPECTO DEL GASTO TOTAL DE

ANEX0 6.5

Porcentaje de gasto de cada fibrinelitico

FIBRINOLITICOS DEL HOSPITAL

CUADRO 2: NUMERQ DE UNIDADES CONSUMIDAS DE CADA FH}RIN()LTTIC() LN RELACIONCON
EL NUMERO TOTAL DE UNIDADES CONSUMIDAS DE FIBRINOLITICOS EN CADA HOSPITAL. 1999

NOMBRE COMERCIAL

PRINCIPIO ACTIVO MEDICAMENTO FHA HCA (1) . HGUGM HGUV HGCDrN CHJC
ALTEPLASA ACTILYSE 13,8 - 167 10,13 50,63 18,13
ANISTREPLASA IMINASE - 436
ESTREPTODORNASA +
ESTREPTOQUINASA VARIDASA - 7439 538 2441
ESTREPTOQUINASA KABIQUINASE 250.000 - 0,05 144
ESTREPTOQUINASA STREPTASE 750.000 1,72 - 067 0,77 14,88
HIALURONIDASA WYDASE ME -

REPTEPLASA RAPILYSIN 14,58, - 9,10

UROQUINASA ABBOQUINASE 250.000 -

UROQUINASA UROKINASE 100.000 - 2,62 57,18

UROQUINASA UROKINASE 250.000 - 13,08

UROQUINASA UROQUIDAN 100.000 59,9 - 561 14,65 21,59
UROQUINASA UROQUIDAN 250.000 - 14,98 8,86 4539

PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL FHA | HGA(1) | HGUGM | HGUY |HGCDIN| CHJC
ALTEPLASA ACTILYSE 3932 - 3602 3089 9437 59,90
ANISTREPLASA IMINASE - 15,13
ESTREPTODORNASA +

ESTREPTOQUINASA VARIDASA - 034 0004 001
ESTREPTOQUINASA KABIQUINASE - 002 007
ESTREPTOQUINASA STREPTASE 236 - 103 017 3,56
HIALURONIDASA WYDASE ME -

REPTEPLASA RAPILYSIN 4028 - 26,71

UROQUINASA ABBOQUINASE -

UROQUINASA UROKINASE 100.000 - 461 1785

URCQUINASA UROKINASE 250.000 - 988 925

UROQUINASA UROQUIDAN 100,000 1804 - 48,09 273 871
UROQUINASA UROQUIDAN 250,000 . 282 2083

(1) El H. Central de Asturias no disponia del gasto total de productos farmacéuticos, y por tanto tampoco del gasto de fibrinoliticos, como
consecuencia de un cambio en el programa informatico de gestion de la farmacia del hospital.

(1) La gerencia del H. Central de Asturias certificé que los datos del consumo total de productos farmacéuticos, y por tanto de fibrincliticos, no

estaban disponibles en su totalidad en el momento de realizar las pruebas de fiscalizacién debido a que la Farmacia del hospital se

encontraba inmersa en un procese de cambic del programa informético de gestion de la farmacia.
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